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Señar Consejero Académico i

Señares ProTesares t

A vuestra eansi* 

deracián sánete el adjunto trabajo de tésis, 

ASPECTOS FUimAJmri^ DEL DIAGNOSTICO Y TRA

TAMIENTO m LA GW1ÁERULDNSFRITIS DIFUSA AGUDA.

Sin pretender que

rer traer nada nuevo sobre ésta cuestiOn^me ha 

parecido de alguna utilidad,contribuir en ni 

nadesta acciín,a divulgar una afección que no 

diagnosticada oportunamente >nas ensombrece el 

pronostico en Torna tan manifiesta.



Antes de abordar el diagnóstico de la GLO- 

MERULONEFRITIS DIFUSA AGUDA; me ha parecida intere

sante considerar; aunque en forma suscinta, otros as 

pectos importantes de ésta afección.

En primer término debemos recordar, que la 

G.N.D.A. es una enfermedad eminentenente post-infec 

ciosa, que se hace presente cuando la afección in

fecciosa comienza a declinar, que no hay relación 

entre la gravedad de la infección causal y la com 

plicación renal y que el estreptococo en especial 

el hemolítico, sin pretender ser exclusivo, tiene un 

rol de primer plano.

El estudio anatomopatológico nos mostrará el carac 

ter difuso y la bilateralidad de las lesiones glo- 

nerulares«Los capilares aparecen dilatados,cono re 

sultado de la proliferación del endotelio capilar 

y el acúmule de leucocitos y células descamadas en 

el interior de los vasos,hace aumentar el volumen 

de les glenórules* A consecuencia de estas lesio

nes aumenta la permeabilidad capilar,con exudación 

dee plasma,hematíes y leucocitos*

Ante tal alteración vascular,llama la aten' 

ción la relativa integridad del conectivo úntresti 

cial y de los láouloa que solo presentan cilindros 

y escasos eritrocitos*

Mientras el proceso se presente en su fase exudati' 

va y la proliferación ende y pericapilar no ocupe 

un papel preponderante¡daremos a la curación casi



como segura,con restitución anatómica ad-integrum® 

Si esta ocurriera,los exudadas ae reabsorverón y 

ai la curación na ae hace presente 9es taremos en es

tadios nía avanzados ante lesiones subagudas ,sub

crónicas y crónicas»

Muy variadas fon las teorías que tratan de expli

car el mecanismo íntimo de ésta enfermedad®!* cier

to es que existe una lesión generalizada del siste

na vascular, una endocapilaritis universal®La teoría 

mis firme es la alérgica tíos síntomas aparecen en 

la tercera semana de la enfermedad infecciosa ¡exis

te un periodo previo de sensibilización a la toxi

na bacteriana,la aparición tardía de la enfermedad, 

hace suponer que un conflicto antígeno anticuerpo 

generaría la sustancia tóxica,desencadenante del 

espasmo arteriolar®

Volhard establecer Que el conflicto antígeno anti

cuerpo origina la vasoconstricción de la arteriola, 

la isquemia de los capilares ®Ksta isquemia es la 

Causa de la hipertensión arterial y de las lesiones 

exudativas del endotello®Vemos entonces explicadat 

la oliguria por la supresión del filtra do, la albu

minuria por la alteración glomerulo tubular, la hema- 

turia por la transvasación capilar y el edema per 

la permeabilidad capilar alteradas

La isquemia roñal da origen por anoxia y autólisia, 

a la formación de renina que al actuar sobre el hi- 

pertensinógeno contenido en la alfa globulina del



plana 9 da lugar a la fustancia hipertensora "hiper- 

tensina* ,que actúa en teda el organismo producien- 

da vasoconstricción*

El diagnóstico de la G*N*D*A*yes muy fácil cuando 

ae nos presenta el enfermo con la tríada aintonOti- 

tica clásica iedenayhipertensián arterial y aindro- 

ne urinario( albuninuriathenaturia9cilindruria y 

eliguria ) .En cambio nos será ñas incierto el diag

nostico 9cuando se nos presentan ¿ole algunos de es

tos síntomas y más aún9si aparecen en forma atenua

da* De ahí que a nuches enfermes lo veamos ya con 

su nefritis cr4nicayígnorando todo el proceso ante

rior 9que en forma solapada ha transcurrido en ellos.

La forma de comienzo de la G*N*D*A* es muy 

variable 9dependiendo mucho de la enfermedad causal* 

En los niñosyes Común ver iniciar el cuadro con el 

tipo de la infección aguda;temperatura altaycefa

leas y vómitos*

Les adultos en cambio tdespues de etna angina que 

incluso puede pasar desapercibidayse sienten de

caídos con anorexiayasteniayaefalalgiayepixtasisy 

transtornos gastrointestinales y las más de las ve

ces dolores lumbares*

Otras veces puede comenzar el cuadro con la asis- 

tolia;el sujeto que nunca ha tenido edemas yni oli- 

guria ni otro síntonaypresenta en determinados mo

mentos fenómenos asistilicos tan intensosyque lle

gan a causarle la muerte en un ataque de asna car-



dfaca a de edema pulmonar agudo» Hedíanla autopsia, 

se les ha encentrada dilatación del corazón izquier

da । le más prebable ,vinculada a su hipertensión arte

rial»

Puede también comenzar ísta enfermedad, con el cua* 

dro del abdómen aguda;es decir,que aparece brugca- 

ríante un fuerte de lar epigástrico,disnea,colapso y 

gran palidez» En un principia se pensó en una apen- 

dicitis gangrenosa a en una úlcera gástrica»No era 

otra cesa que un falsa abdónen agudo, teniendo un do

ler de tipa anger de decúbito con ruido de galope 

en la punta» Se pensó en una asistolia aguda por 

complicación renal» Fuá el análisis de orina,que 

diá la confirmación»

En otras ocasiones,es la cefalea y los síntomas ner

vio sos, los que en forma persistente pueden conducir 

a la aparición de la eclampsia,por el continuo angio 

espasmo de los vasos cerebrales»

En otras opertunidaddes,son las orinas negras que 

ponen en evidencia la hematuria» Pero muy pronto, 

el paciente y los que lo rodean notarán la apari

ción del edema en la cara y en especial en los pai?- 

p ados, que lo imposibilitan abrir les o jos, al levan

tarse per la macana» Si el enferme permanece en pió 

esa hinchazón se hará manifiesta en las piemas»Su- 

nado al edema,la palidez es bien caracterfstica»No 

es raro ver aparecer derrames en las serosas,en es

pecial pleura y pericárdiaa»El mismo paciente notará



ya en estes momentos,la reducción y el color os- 

cure de bus eriñas»

Cuando la tendencia al desarre lie de edemasaes,fts- 

casa, la retención acuosa sobrecarga la función car* 

díacajpor la cual aparece broquitis,disnea y has

ta edema pulmonar»

He existe ninguna relación, entre la duración de 

la hipertonía, del edena y la albumindria,que ca

si siempre se prolonga mis que aquellos» A pesar 

de todo,no es raro que los convalecientes presen

ten tendencia a les edemas, incluso cuando ya no 

hay albuminuria» La sed del enfermo lo atormenta, 

pues el suero sanguíneo que se derrama en los te- 

¿idos debe ser restituido por un nuevo aporte de 

agua,trayendo el consiguiente aumento de peso cor

poral»

Se atribuye hoy el edena nefrítico, al aumento de 

la permabilidad de los capilares;originado por la 

acción de la noxa nefrítica.Deber»s agregar,que en 

los casos con fuerte hipertensión,la insuficiencia 

cardíaca contribuye a aumentar ese edema ya esta

blecido»

La cantidad de albúmina,elevada en 10 grs»o/oo en 

el líquido de edena nos nuestra el erigen exudati

vo del mismo y confirma la hipótesis de que el fac

tor patagónico preponderante jes la capilar! tis»

La hipertensión arterial,síntoma que ra

ra vez falta en la G»N»D»A»,es por lo general tren-



sitaría y peco elevada aparedienda después del ede

ma y la hematuria»
En les niñas es cortón ver elevada sóloLtensión 

arterial mínima y nomal la máxima»

Debe quedar bien entendida,que la hipertensión 

arterial nos nuestra una nefritis manifiesta;pero 

que no excluye en fe roa alguna la nefritis ,1a ausen

cia de dicha hipertensión arterial»

Un porcentaje elevado de nefríticos agudos,mueren 

per un estado de asistelia del ventrículo izquierdo 

y porque el primer fenómeno que aparece en estos en» 

femos,es la lentitud del pulso»Dicha bradicardia, 

tiene una vinculación íntima con el aumento de la 

presión arterial,que crea un obstáculo a la evacúa*/ 

ción del ventrículo izquierdo «Este, comenzará a dila

tarse en el diástole,trayendo disminución del volu

men de expulsión en el sístole»Per el contraído to

da taquicardia que no se explique por un proa^so in

feccioso, deberá hacemos pensar en la insuficiencia 

miocárdiea»

Si el obstáculo al ventrículo izquierdo,antes relata

do persiste y el corazón no puede vencerlo,por así 

decir,la presión arterial sufirá una caída»Si asis- 

timosal paciente en este momento,lo encontramos sin 

aumento de su presión y sólo,cuando, vaya mejorando; 

aparecerá la hipertensión bien manifiesta»

Si la presión diferencial está conservada,el pro

nóstico no será tan sombrío»



En cambio la presión diferencial puy pequeña,hará 

desagradable el pronóstico,debiend© instituir en for

ma precea un intense tratamiento tonicardíaco^l des

censo de la tensión arterial,puede ser un signe muy 

buena o muy malo»

Un descenso de presión,con disminución de peso,de 

edemas y aumento de la diuresis,es de muy buen pro* 

nóstica,pues el espasmo vascular va cediendo® En cam

bio una caída tensienal con diuresis descendida,de* 

be obligarnos a instituir una terapéutica tonicardí* 

aca,pues se trata del desfallecimiento cardíaco»

El comportamiento de la tensión arterial,es funda

mental para ^ponosticar la curación o no de la G»N.D» 

A®

En lo que respecta a la eliminación de orina,po

demos decir;que una vez instalada la oliguria,condi

cionada ésta por la falta de función renal y por la 

aparición de los edemas,el agua ven vez de ser llevaos 

da al riñón ,pasa ales espacios lacunares^Cem© ha di

cho Loeper,el sujeto orina en sus tejidos» 

u. A la orina escasa y turbia,que pierde su transpa

rencia habitual,se le acostumbra a llanar*orina su

cia de los nefi*íticos*oHace espuma al moverla y tiene 

densidad elevada,consecuencia de la gran cantidad de 

albúmina que posee •He os raro ver una albuminuria 

discreta O,5O%o ó variar entre 20 y 30 gr®%©oPere de

bemos recordar,que no existo relación entre la tasa 

de albúmina y la gravedad ¡grandes albuminurias nejo-



raron rápidamente; en cambie ,pequeñas ,pueden que

dar come residuales durante largas añas*

Entre las aleñantes disueltes encontraremos peces 

cloruros y urea,par el centrarle abundantes hema

tíes, leucocitos,células renales,cilindres hiali

nas, granulases y carees* £1 enfermo de G*N»D*A« 

suele presentar cifras de urea sanguínea normal, 

0,20grs* a 0,35 grs* o/oo en el 30 •/• de les ca

ses ;pere el 70 e/e restante,presenta tasas eleva

das marcando la insuficiencia renal*

El enfermo puede llegar a la anuria ó a la pe Hu

rla compensadora*

Si ocurre le prinero,la oliguria aumenta y veranes 

acrecentarse la taquicardia,can la aparición de 

disnea y fenómenos de edena pulmonar *En otras opor

tunidades suele presentarse ,obnubilación,ambliopia, 

amaurosis y convulsiones con concomitante aumento 

de la presión arterial mínima, des censo de la náxi' 

na y acentuación de los edemas ,el enferme empeora 

y muere*

En el segundo caso;si aparece la poliuria compen

sadora,la presión arterial mínima que estaba eleva

da,desciende, lo misad que la taquicardia,la disnea 

y los edemas en forma en forma mós despaciosa,que- 

dóndones cono terminación una escasa albuminuria 

residual,por cierto,mis persistente*

En lo que se refiere a la sangre,las modificacio

nes que se experimentan en ella pueden afectar a



todos su* componentes normales«Pedemos encentrar 

alteraciones del volumen total de la sangre,del 

ndnere de glóbulos rojos,de la cantidad del pías

ela y hasta la reducción del volumen de los hena- 

tiesa

Existe un aunante de la cantidad total de la san

gre, con la consiguiente mayor distensión del sis- 

tena vascular y gran recargo del organo central 

circulatoriooConsecuencia de tod© esto,los enfer

mes experimentan muy amenudo, la aparición de ede

ma pulmonar,de lo cual fallecen buen número de es

tes pacientes»

Encontraremos ,una hipopre té inenia plasmática en es

tes casas»

La velocidad de sedimentación de los hematíes,está 

acelerada y Kollert sostiene que tanto nenes rápida 

será la curación,cuanto mayor sea la aceleración 

de dicha sedimentación»

Referente a la presión coloidosnótica,los autores 

no se han puesto de acuerdo »

La clórenla,no nuestra caracteres constantes »E1 

equilibrio ácido-básico en los casos leves,no pre

sentan modificaciones de la norrmlidad»En los de

más cases, encontraremos disminución del contenido 

en bicarbonatos ( reacción alcalina ) reducción 

del calcio y aumento del fósforo»

La retención de productos nitrogenados en el orga-



nlsmo9no es el fiel refleje de la preporcián de ta

les productos en la sangre•Ejemplo de elle,le tene

mos al ver enfermos con una retención muy acusada 

y •! contenido de nitrógeno y urea en la sangre,ser 

normal i casi ntrmalo

Es muy común, encontrar un aúnente de la proporción 

del ácido úrico sanguíneo, elevación que frecuentemen

te persiste nuche tiempo, duran te la convalecencia, 

aún en enfermos cuyos riñones, de sarro liaban buena 

concentración para el ácido úrico y lo eliminaban 

en cantidades normales»

No existe relación alguna entre el nitrógeno no al- 

bumínoldeo y el ácido úrico de la sangre o La creati- 

nina,tampoco guarda relación con las demás sustan

cias retenidas en el medio sanguíneo®

Para el diagnóstico diferencial en loa enfermes re

nales; deben buscarse los síndromes que son conse

cuencia de su afección ( síndrome urlnarlo,edemato- 

so,cardloarterlal,azoÓnico ) y por ello,remontarnos 

al tipo de nefropatía* Aquí en la G»N»D*A» existen 

positivos 1 el edematoso, el tensional y el urinario, 

en especial la henaturia®

En le nefrosis existe síndrome edematoso positivo, 

síndrome uremfgeno negativo siempre,así como el ten

sional; el síndrome cardíaco,en el sentido de la hiper

trofíe, siempre negativo y el síndrome urinario nega

tivo en cuanto a la henaturia y fuertemente positivo



en lo referente a la albuminuria, que eg una albu

minuria per gramos»

La no froesclerosis tiene síndrome edematoso y ure- 

mígeno negativo, tensional y cardiaca positivo y el 

uránica negativa» La nefroesclerosis maligna nues

tra la suma de este» al de la glomerulonefritis» 

En cuanta a la nefritis focal ¡sala existe el sin-» 

drene urinario t henaturia (macro y microscópica ), 

albuminuria y cilindruriao

Pero el diagnóstico diferencial n&s importante, lo 

haremos con el brote agudo de una glomerulonefri- 

tis crónica que hubiera pasada inadvertida»En tal 

caso , el eximen de fondo de ojo ,muestra que en la 

glomerulonefritis aguda hay edena de retina y va

soconstricción; en cambie 9 en la glomerulonefritis 

crónica reagudizada9venos desde hemorragias, exu

dados, esclerosis vasculares y hasta edena de papá-

En ausencia de insuficiencia cardíaca,el hallazgo 

de cardienegalia manifiesta ó de elevación pronun

ciada de la tensión máxima,deponen en favor de una 

g lome rulo nefritis crónicaagudizada»

El tratamiento de la GeNoDoA» ;ha sufrido mu 

chas modificaciones en los últimos tiempos •Años a- 

trás,el reposo en cana y la dieta de Volhard9eran 

la base del tratamiento» Hoy,con el mayor conoci

miento fisiopatogónicoy el descubrimiento de los 

antibióticos,antihistanínicos,etc»,contamos con re-



curses terapéuticos de inapreciable valer»

En les comiensos de esta afección,tres indicacio

nes sen fundamentales! el tratamiento precoz,el 

repese y la dieta »A ellas se agregará;la revulsión 

local,el caler,1a medicación vasodilatadora,toni- 

cardíaca,etc»

£1 repeso en cana debe aer absoluto »Esto hará re

pesar el,aparato circulatorio y al mismo tiempo, 

al disminuir el desgaste nutritivo del organismo, 

se reducirá la formación de escorias,que deben eli

minarse por vía renal» El reposo se mantendrá,du

rante todo el tiempo que dure la actividad del pro

ceso »

La temperatura ambiente en que permanecerá el en

fermo,será constante, a los efectos de evitar en- 

friamientos tan perjudicial en estos casog» 

En cuanto a la dieta , diremos que la alimentación 

se reducirá a un ayuno casi absoluto (dieta de ham

bre y sed

Se le administrará para calmar la ged,tres naran

jas ó tres mandarinas frescas i un cuarto litro 

del jugo de dichas frutas, ligeramente azucarada ó 

una infusión de té liviano,pudiéndose emplear glu

cosa en lugar del azúcar común» 

Esta reducción global alimenticia es transitoria y 

estará supeditada a la evolución del cuadro clínico« 

De esta manera,se evita al riñon el trabajo de fil

tración-fase de filtaación a nivel del glomórulo



tan afectada en estes cases- y el de «encentrar 

-fase de eencentraci¿n a nivel de les tdbules*tan- 

bien alterades aunque en nener grade-» 

A les efectos de modificar la circulación renal, 

se usarán las ventosas escarificadas en la región 

lunbar.O'tre procediniente con idéntico fin,es la 
i 

aplicación de diatermia en una intensidad de 1000 

a 1200 mili amperes, efectuada en la misma cana del 

paciente y con una duración diaria de veinte minu

tos en cada región renal»

Al no poder recurrir a dichos tratan! en tos, se hará 

calor húmedo en forma de cataplasmas de harina de 

lino i en su defecto,bolsas de arena caliente a- 

daptadas a la región lumbar®Son útiles también, 

los baños templados a 37°de treinta minutos de du

ración ।seguidos de frotaciones y envolturas calien

tes»

Con lo dicho queda establecido,que para luchar con

tra el proceso inflamatorio renal;salo disponemos 

del reposo,la dieta y la revulsión»

La medicación queda reservada ,para las complicacio

nes cardíacas y nerviosas®

Los diuréticos cono la te©bromina,diui5etina y eufi- 

lina están contraindicados en absoluto por ser exi- 

tantes de los riñones,impidiendo el reposo antes 

aconsejado»

En cuanto a los diuréticos mercuriales,están for

malmente contraindicados y los del tipo del cloru-



ro de «denleysen ineficaees»

Se harán dea inyecciones diarias de solución hiper- 

tánica al 25%>que peses el efecto de estimular la 

diuresis per el desequilibrio iónico que ellos pro* 

ducen y por acción directa sobre el epitelio renal*

Los diuréticos indirectos;ceno la digital) 

pueden dar exelentes resultados en lea casos de in

suficiencia cardiaca»

Terminamos de vertque la medicación en el priner 

período del tratamiento ,ti ende a poner en comple* 

te reposo al riñón t impidiendo las consecuencias 

del estado hipartensivo sobre el organismo» 

Pasadas los díasela terapéutica deba paulatinamente 

ir adaptándose al progresivo restablecimiento de 

las funciones renales >representado por el deseen* 

so tensicnal9el aumento de la diuresistla desapa

rición de los dolores y la disminución de la he- 

maturia»

El reposé en cana ) será mantenido con idéntico ri

gor al periodo anterior y solo se le indicará que 

se levante^cuando hayan desaparecido los edemas t 

normalizada la tensión arterial y la diuresis se 

mantenga dentro de una cantidad relacionada con 

la ingestión de líquidos»

La discreta albuminutia y henaturia,no impedirá 

la tentativa de levantarse siempre y cuando se 

evite el enfriamiento)tal lo sucedido en el segun

do ejemplo de nuestra casuística»



Los análisis de crina serán repetidos,para verifi

car la influencia que sobre ella tienen la pesicien 

de pié y la marcha*De cualquier manera pasarán va

rias sananas de cana,antes que el enfermo llegue a 

permanecer levantado todo el día»

El paso de aquella dieta estricta,h'acia un régimen 

más nutritivo,se hará en forma lenta y per grados, 

teniendo en cuenta las alteraciones que éste oca

siona sobre la secreción urinaria y sobre la ten

sión arterial* Las características principales del 

régimen,son t la desclorúración,la adaptación del 

aporte hídrico y la escasa cantidad de albúmina» 

Cada une de estos elementos, aumentará ó disminui

rá, seg&i el estado de las funciones renales» 

A continuación expongo el régimen dietético,segui

do en el priner ejemplo de la casuística,donde ve

mos los sucesivos cambios que debe ir experimentan

do la dieta,a medida que la evolución de dicha en- 

femedadse torna favorabie*Al mejorar la diuresis, 

se va al regimen de la columna N*l*

Este régimen puede seguirse por tres ó cinco días, 

durante los cuales puede pasarse al régimen de la 

columna N*2,si mejora el paciente «Luego se pasa al 

régimen de la columna N*3 y si mejora su diuresif 

y el estado cardiovascular después de cinco a seis 

días,al régimen de la columna y posteriormente 

al régimen de la cofturma



Paciente de 38 aflea. Tal la: 1,65 n.Peso teóricot65k* 
Superficie carpo ral ti, 7 Valor calórica basal 1588 
caloríase

Ce luana N*1

Total diaria 
de 

alimentoB

Agua
Jugo de naranjas
Azúcar
250 a 300 an.de líquido en 5® 
cn.de naranjada tres veces por 
día.
50 cn.de limonada,tres veces 
por día»

Complánente

Carácter del 
róginen

Minerales

Vi t aninas

Valor calóri
co total 

V.C.T.

De reposo

Agua en relación a diuresis

A y C

No* se tiene en ementa el V.C»T.

an.de
cn.de
cn.de


Calumna

Tetal diaria 
de 

alimentes

Complemente

Carácter del 
régimen

Minerales

Vitaminas

VoCoT*

Manzanas 300 grs*
Bananas 100 grs»
Jugo de naranjas 1*00 grs«
Azúcar 80 grs»

Régimen insuficiente. 
Hidracarbonada
Aproteice

Solo interesa agua,7°0cc.
Predominio básico

700 calarlas.

• * * ••



Total diaria 
da 

aliñantes

Complemento

Carácter del 
régimen

Minerales

Vi taninas

V*C*T*

Columna N*3

Tanate JO grs*
Papa lOO grs»
Arroz y fideos (cocido )100g»
Pan 20 grs*
Jugo de naranjas,200 grs.
Bananas, 100 grs o
Manzana,400 grs»
Harina,20 grs»
Crema al W %,?0 grs*
Manteca,hO grs»
Azúcar,l?0 grs»
Ace i te, 20 grs»
Agua de infusión y bebidas 
6$O grs*
Sal, condimento ,2 grs»

Lactato de caléis 
Fersolin
Vaconex

Régimen insuficiente porque 
esté en cana»
Hiperhidrocarbenade.
Hipopro te Inico 0,20 a 0,25 
grs»per kilo de peso teori
ce •
Agua total según diuresis.
En el Ej: 1500cc.
Sal 2,l/2grs*
Rice en hierro y vitamina A 
y C*

Agua,I5O0 cc»
Sodio,1,28
Potasio,1,92
Sal,2,69
Predominio básico

A t 50,000 u.
C t 200 ngrso

21^2 calorías



Total diaria 
de 

aliñantes

Complemento

Carácter del 
régimen

Minerales

Vitaminas

Ce luana

Tenate, 100 grs»
Papa,1OO grs»
Arres y fideos(cocido)150 g
Pan, $0 grs»
Naranjas,200 grs»
Bananas, 100 grs »
Manzana, ^OO grs»
Harina,30 grs»
Leche,200 grs»
Mantee^,aceite, 60 grs»
Azúcar yniel,125 grs»
Hueves,1»
Agua de infusión y bebidas 
300 grs •
Sal, condimento, 2 1/2 grs» 
Queso rallado, 10 grs» 
Caldo apurínica,IJO grs»

Lactate de calcio,un cenpri 
nido diario®
Fersolin,un comp»diario»
Vaconex,dos cápsulas»

Régimen suficiente •Permane
ce en cama»
Hipopreteico,0,50g»por kilo 
de pese teérice.
Apurínico»
Diuresis»En el Ejt l^OOcc*
Sal,h- grs» 
Rice en hierro» 
Vitamina A y C»

Igual a la columna N®3*
Predominio básica

Igual a la columna N*3*

V»C*T» 2150 calorías»



' .f *

Caluma N*5

Tata! diaria 
de 

alimente s

Tenate,100 grs»
Papa,150 grs»
Arraz y fidees(cecida) 18Og.
Pan, 80 grs»
Naranjas,200 grs» 
Hueves,!» 
Manzana, U00 grs» 
Harina ,10 grs» 
Leche,200 grs» 
Manteca-aceite,60 grs» 
Azúcar y niel, 110 grs» 
Pescada-palle,70 grs» 
Agua de infusién y bebidas, 
200 grs»
Sal, candimente, 3 1/2 grs» 
^jueso rallada,10 grs» 
Calda apurínice,10O grs»

Igual a caluma N*3 y

Carácter del 
régimen

Régimen en cantidad de pra- 
teinas suficiente para man
tener el balance hipopurí- 
nice*
Agua según: diuresis;en el
Hjtl^OO cc»
Sal, 5 grs»
Rice en hierre y vitaminas 
A y C»

Minerales Igual a la caluma N*3 
Predaminis básica.

Vitaminas Igual a la colurma N* 3»

V»C»T* 2150 calerías»



Como se ve»luege da las primeros días»se tienda a 

aproximar al normal valer calórico total.Se obser

va» que el ré gimen se basa en el use de hidrates 

de carbono y grasas »cuyos productos de deshecha se 

eliminan per vía extrarrenaít pulmón y piel» 

Además de las medidas dietéticas y físicas»hay re- 

cursas coadyuvantes medicamentosos»a les cuales hay 

que hechor mana para legrar la curación» Entre e- 

li.es figuran les entibiótices»los antiespasnó dices» 

los antihistamínices y las vitaminas»ya menciona

dos en párrafos anteriores* 

Recordando que la G»K»D»A»»es secundaria a un pro

ceso infeccioso ubicado a distancia»facil es com

prender el empleo de loa antibió tice stsulfamidas y 

penicilina*

En estos casos se usa la sulfanilamida por via bu

cal a la dósis de 0,10 g»per kilo,de peso en 2^ ho

ras ;dósis inicialt 1Z+ de la dÓsis total»se repite 

horas más tarde y en seguida se da 1/8 de la dé 

sis diaria cada 4- horas*En general»la terapéutica 

sulfanidada»aunque sin poder específico sobre el 

riñon afectado »puede impedir su progreso y acortar 

la evolución clínica»

La literatura médica Refala complicaciones renales 

y un caso mortal de anuria por la sulfsnida y sus 

derivados acetiladoa»de ahí que so le haya ido des

plazando» Más aún»con el advenimiento de la penici- 

na que ha dado resultados extraordinarimente alenta

total.Se


dares#

La penicilina carecí de toxicidad para el riñen y 

si existe un face infectante es enérgica bacteri

cida y termina can él» Se usa a la dé sis de $0#00S 

unidades 4 m&s*cada tres heras per vía intramus

cular»

El tratamiente can penicilina,practicada cada tres 

heras *puede resultar pace práctica *de ahí que la 

suspensión de penicilina en aceite é bien la peni

cilina can precaína inyectada cada 2^ heras sea de 

mayar practieidad»

Otra médicamente muy eficaz,es el clerhidrate de 

papaverina de canecida acción antisspasnÓdica,que 

se utiliza a la dé sis de 0*50 a 1*20 g#diarianen- 

te*repartida en cuatre veces * ase ciada al fenebarbi- 

tal en dósis diarias de 0*03 a O* 12g#*también re

partida en cuatre tenas per día»

La taxicidad a la papaverina es tato baja,que se pue 

de dar sin incenvenientes la désis terapéutica mul

tiplicada par diez»

También es usade desde hace tieripe el sulfate de 

magnesia*de sebrade fundamente en las crisis hi- 

pertensivas y canvulsienes*siende bien canecida el 

afecte hipe tensar transitarla y sedante del siste

ma nerviese» A decir verdad ; el sulfate de magnesia 

pasee algunas prepiedades bien onecidas* cene la 

de ser antiesp¿soódice*antialórgice y desensibili

zante» De esta manera*actúa sabré el espasme arte-



rielar y sabré el mecanisna alérgica ,causantes 

según las ultimas tearías de la hipertensión ar

terial»

Per acción gebre el hipa télame este médicamente 

tiene también acción diurética»

Se usa en selución al 25 •/•*«» dísis de 0,20grs 

par kile de pese» Se inyecta una dósis y des he- 

ras después,se repite si la presión na baja»Lue» 

ge se cantinea durante cines dias y se le suspen

de si ne se neta nejaría»

Ante cl escasa afecta del sulfate de nagnesie;la 

nayerfa de les auteres hablan de nal p re nóstica; 

siende el pasa a la cranicidad,la evaluciÓn más 

prebable»

En les cases muy graves se usa directamente la 

via endevenasa ,en selución al 2 e/e»

En selución al 1 e/e y en la dósis de 15 ce• par 

kile de pese se usa par via endevenasa en la cri

sis eclínptica y en la anauresiso

Al hablar de patagenia,henes heche netar la exis

tencia de alteracicnes alírgicas-inflanaterias 9de 

ahí que se hayan intentada,el use de agentes anti- 

histamínicas, que marca un nueva rumba de esta en

fermedad»

Se ha usada la Antistina (Ciba)de escasa acción tó 

xica y desprevista de prepiedades irritantes» Se 

administra 10 grs» en dósia crecientes de 0,^ grs» 

hasta 1 gr» en parte par vía intramuscular y en



parte per beca* Entre lea antihistanínices sintó» 

tices tenemes el Antergan y Nea-antergan (preduo* 

tes franceses ) y el Benadryl|pere suelen preve* 

car reaecienes secundarlas nelestas ,cene palpita* 

cienes ,insennia,estada de angustia,excitación y 

hasta fenÓnenes leves de inte ler ancla gástrica»

Velviende a la Antistina direnes,que tie* 

ne afecte terapéutica parcial y valer p reñís tice, 

pues al ne nejerar al paciente can diche nadies* 

mente,deben presumirse lesienes renales serias»

Según algunas auteres, entre les que figu

ran Juan P* Garrahan,en su libre • Leccienes de 

Terapéutica Infantil * sestiene,que la Antistina 

lleva a la rápida curación las nefritis agudas, 

en medida tanta n&s campista,cuanta antes se pre

cede a aplicarla» La nefritis crónica inicial ó 

de evelucita prelengada pueden nejerar parcial

mente; las fermas avanzadas ne reaccienan y per el 

centrarle,tienen aceita irritativa par acumula* 

cita del firmace en el erganisne* 

Res quedaría per tratar el emplee de las vitan!* 

ñas,en especial la vitamina C y la Po Usar el é* 

cide ascórbicc,est& Justificada en estes casas, 

recerdanda su participación en la respiración ce* 

lularjen la integridad de las estructuras del me* 

s inquina, en especial del ende te lia vascular y en 

el precesa de innunidad,referzanda la resistencia 

a las infeccienes per su acción diurética,antite-



xica y antianafilíctica»La disis a usar es de 300 

a 500 Pgrs * per vis eral 4 parenteral per día* 

La vitamina P obtenida de la certeza del linín* co

rregiría cl aúnente anormal de la permeabilidad ca

pilar* Se usa a la dÓsis de 200 ngrso repartido en 

cuatro tonas diarias de $0 mgrs» cada una* 

En loa casos en que,con la medicación utilizada 

hasta estos momentos no hayaaos conseguido la evo

lución favorable esperada,nos resultará nuy útil 

un método nuy usado en estos áltines tirapos, con 

cptinos beneficios9ne refiero a la novocainización 

de les esplícnicoso La técnica preconizada por Al- 

banesse es la siguiente: Se usa 20 cc»de solución 

de novocaína al 1 0/0 sin adrenalina *

Se punza con una aguja de ID cns»de largo regular

mente gruesa,en un punto que se delimita de esta 

manera: Se proyecta la continuación de la duodéci

ma costilla hasta la linea media y desde allí se 

trazan tres travesea de dedo hacia abaje una linea 

horizontal y sobre ella tres travesea de dedo ha

cia afuer a, se punza con la aguja inclinada aproxi

madamente veinte grados sobre el plano sagital y 

sobre el horizontal con la punta dirigida hacia a- 

rriba y adentro» Se penetra buscando la apófisis 

transversa de la primera lumbar9se retira un poce 

y se pasa por arriba y dirigiendo hacia adentróse 

toca el cuerpo de la vértebra,se vuelve a retirar 

y se dirige la punta un poco hacia afuera hasta



que penetra libremente y se inyecta#

De esta manera ebtenemes la anestesia del esplác* 

nica que produce una vasedilatación simpática cen 

la censiguiente dilatación de les vasas renales# 

Cero última recurse deberoscasistir a la 

descapsulaciÓn renal bilateral# Antigua precedi- 

miente que había sida abandenada desde hace ya 

larga ti empampara que ha cebrada en parte su vie* 

je prestigie,en el curse de les des últimas añas# 

Recientemente can este procedinienta han 

curada cases de glenerulanefritis aguda en anu- 

ria y uremia, re sis tente a teda trataniente.Cuan- 

de las lesienes están en la fase reversible y el 

edema renal cenprime el riñón dentro de la cápsu

la, la descapsulaciÓn es salvadera;en cambie cuan- 

de existe ya proliferación extracapilar extensa 

en las glemerulenefritis subagudas,la eperación 

es inútil#

Jiménez Diaz sestiene,que la persistente isquemia 

en la glemerulenefritis aguda,está cendicienada 

fundamentalmente,per la hipertensión intrarrenal, 

eriginada per la inflamación dentro de la cápsu

la de distensibilidad limitada,* verdadero glau- 

cama renal * que ecasiena la cempresión del parón 

quina» Per elle,este auter acenseja la descapsu

laciÓn,en la glemerulenefritis en que persisten 

la hipertensión, la intexicación uránica y les sig 

nes de fende de ejetnás de un mes,cene expresión



de la existencia de un • Sindrene isquÓmice na* 

ligne *9aán en fase reversible»

Ultimamente ,este auter en varias epertunidades, 

ha nandadá re alisar este precediniente quirúr

gica cen excelentes resultadas en su mayaría, 

eemprabande en tedas les cases,que al incindir 

la capsula aparece una hernia femada per el pe

rinquina renal , le que habla a las claras de la 

gran tensión a que esta senetida el riñón dentra 

de su capsula»

Cene venes y a pesar de tratarse de un antigua 

precediniente la casuística na es cencluyente pa

ra peder emitir un juicie definitiva» 

La G»N»D®A» es en general un precese neta-infec- 

ciesejque depende déla existencia de un face en 

alguna parte del erganisme,a menuda anigdalina i 

dentaria y cuya agravación,esti vinculada a la re 

petición de les episedies inflanateries del mis- 

na» Es lógica pues,que se busque en la eliminación 

de la infección causal,la supresión de las futu

ras recidivas »-



Casuística



V* de B»,de 38 aftas,casada,internada en la cana 3 

de la sala la» del Pref» Re daifa Ressi ,el día 23 

de naya de 19^*

ANTECEEENTES HEREDITARIOS 1 Padre fallecida de sín

cope cardíaca»Madre fallecida a les añed de 

neumepatía aguda»Sen seis Hernanes actualmente 

vives,una hermana falleció a les seis aftas des» 

cenecienda la causa»Calaterales sin impartancia» 

ANTECEDENTES PERSONALES* Nacida a t&mine de par

ta na roa 1» Le cuela y deambulación en ¿pacas nar

ria les o Niega haber tenida enfermedades infeccia- 

sas»Menarca a las quince aftas,nestruacienes peca 

abundantes,ne deleresas,cicla 3/27*

Casada a les 2^ aftas can espese sane,del matrina- 

nie han nacida tres hijas que sen sanas .Alrededar 

de las 10 aftas,la enferma tuve cena una •Perfil! - 

sis de les nienbres inferieres* ,ne sabe cuanta 

tieqpe estuve así, di ce n¿s a nenas un nes,quedan- 

de sin ninguna eecuela*Diuresis diurna y nacturna; 

cinca 4 seis veces en el día y una 4 das par la 

nacha»Tedas las nachas ayuda su exeneraci4n intes

tinal can cat4rticesoÁlinentaci4n mixta hasta ha

ce unes diez aftas en que neta intalerancia a les 

frites,leche hueves etc» Ne tiene h¿bitas tóxicas» 

ENFERMEDAD ACTUAL* Hace unes veinte días la enfer

ma que estaba can sinusitis y caterra,tuve dificul

CASO N* 1



tad para tragar ; según nes expresa y empastaoiente 

en región lateral y superier del cuella»Cefaleat 

Decaimi en te .Estuve así unes cuanta días,hasta ha

ce alrededer de siete días en que neta durante 

des de ellas,que elimina una cantidad de arina ne- 

ntr de le que hacía habitualnente»Ne hube anuria. 

Orina caler carne lavada»Luege de eses des días 

cantinúa elininande mayar cantidad de crina, pera s 

siempre del misma celar.La enferma neta que se le 

hinchaban las piernas,un pace las nanas y alga la 

cara»

ESTADO ACTUAL t Enferma en decubita dar sal, febril, 

piel pálida.Edema marcada de parpadas ,danda la fa- 

cie de luna llena; edema discreta de piernas»Ne se 

palpan ganglies»Cabelle escasa quebradiza y seca» 

Cabeza y cuella bien»

Tórax simétrice.Aparata re spir ate ria ,semi a lógica

mente nermal»

Aparate circulatarietTaquicardia»Tenes intenses,en 

especial él segunda en base»Tensión arterialt Máxi

ma l$0 m de Hg. , Mínima 90 no de Eg»

Abdenen y Sistema Nerviase,sin particularidades» 

Higade y baza,na se palpan»

RiñónsPele inferiar del lade derecha se palpa y pe

letes»

De nade que se trata de una enferma de siete días 

de evelución can cefaleas,decsimiente,edemas de



miembros inferieres,de Sara y oliguria*(De todos 

estes Leches,el que parece tener mis importancia 

es la presencia de edemas)*

Este edena es pálido 4 blanco,es blanda ,pernite 

fácilmente la impresión digital;tiene la tempera* 

tura normal del cuerpo y prefiere las regiones del 

tejidé celular más laxe,la cara y en especial las 

p¿rpades*Smade al edena,la palidez es bien llana* 

tiva dan dañe a la facie renal*Para confirmarlo se 

pidió un exámen de a riña, el que señaló una albu

minuria de 1,^0 grs*,abundantes hematíes y abun

dantes cilindres granulases e hialinas* (2^/J/9^9) • 

El eximen de fondo de aje diót Ligera es* 

clerosis vascular*

La reacción de Waaseroan y Kahn en sangre fu< ne

gativa*

La tensión arterial era detMx*lJ y Mn*9 decir 

una hipertensión total*

En resumen esta enfermedad tenía un cuadre carac

terizada per edemas de tipa renal,hipertensión ar

terial ,hematuria y albuminuria ó le que es le mis

ma tres s indrenes«edema tese ,cardiovascular y urina 

ríe;el diagnóstico surge claramente tGLOMBRULDRE)- 

FRIUS DIFUSA AGUDA*

Hecha el diagnóstica; se le indicó Régimen die tí ti- 

ao-Antiespásoódices ( Sulfate de Magnesia y Papa

verina ) una empella cada seis haras*Lununal (0,10 

per la neche )*Digitelina X gotas diarias *



El día 2^ centinda can la misma medicación n&a el 

agregada de penicilina 50,000 unidades cada he- 

ras •En base a antiespasnódices y penicilina la te

rapéutica centinuó en días sucesives,sin dejar de 

lade la dieta*

La eveluciÓn f ave rabie que experimentó la pacien

te en base a esta medicación,1a vinas reflejada 

en el descanse de su tensión arterial, la desapa

rición de les edemas y la diuresis aumentada cen 

la censiguiente pérdida de pese*

El análisis de arina efectuada el día 13 de Junie 

nes infernat Albuminuria ligeras vestigies y hema

tíes escasas* Este nes nuestra la p re gres i va dis

minución de tades les elementes anermales e indi- 

cándenes que nuestra enferma está en cajiine de la 

s anación*



CASO N* a

A»B»,d« 26 añas,s«ltera ,internada en la caca 16 

de la sala la* del Pref* Hedelfe Resal,el día 30 

de nevienbre de l?1^» 

ANTECEDENTES HEREULTAHIOS» Padrea vives y sanes» 

Sen dece hernanes sanes»

ANTECEDENTES PERSONALES» Nacida a tí mine, de par» 

te nermal .Lactancia materna. La cuela y deambula

ción en ¿pecas neníales o Sarampión y cequeluche en 

la infancia.Menarquia a les 12 afies •Reglas regula

res y abundantesprecedidas de de lares que desapa

recen desde el primer día de instaladas ¡cicle 3/28 

A les trece afies desaparecieren per espacie de un 

afie para reaparecer can las características ante- 

rieres ,netanda últimamente que se hacen escasas y 

cen intervales variables*

Funcienaniente intestinal nermaloAlimentación mix- 

taoNe tiene hibites tóxices.

ENFERMEDAD ACTUAL» Desde hace des meses y medie 

la enferma venía sufriende de repetidas resfries 

y censtanta deler de garganta^y desde un oes a es* 

ta parte neta hinchazón de les pérpades,cara y te- 

billas•

Seguidamente vió que las erinas se hacíqn escasas 

y de ce ler ebscure» Más tarde temaren un tinte 

sanguina lente •

Además sin til decaini ente 9 cefalea ,nerviesidadtin- 

senniefmareesty sensación de pesadez en la región



lumbar; par la cual se decide la internación en 

éste Servicia»

SSTADO ACTUAL t Enferma en decúbite dersalfCen li

geras picas febriles 37 3 « 37 Piel pilida»Pre- 

senta marcada edema en cara y mimbres inferieres» 

Ne se palpan ganglies»

Cabeza y cu elle sin particularidades»

Tórax simó trica» Apara te respiraterie senielagica- 

mente nermal»

Aparate circuíate rie t Taquicardia» Tanas neníales» 

Tensión arterial t Mxt 13 , Mnt 7«

Abdemen y Sistema Nerviese bien» 

Hígada y baza ne se palpan. 

Riñón: Delar apreciable al querer hacer la palpa

ción.

Henea viste que se trata de una enferma febril 

que lleva un mes de evolución,can cefaleas tinsam- 

nia 9 decainiente 9edema de cara y tebi 11 as t acampa- 

ñade de una manifiesta palidez»Tiene ademas ali

gar i a y erinas de celar ebscure»La tensión arterial 

can una máxima elevada de 13 y una mínima de 7* 

Can ésta sintematelagía y para cenfiroar el diag

nóstica se selicitó el día 2/12/9^9 tun análisis 

de erina que dió terina de celar rejiza,aspeóte 

turbia ।densidad 101£>talbúmina 2 grs» e/ea y cl se

dimenta can abundantes hematíes»

Las reaccianes de Wasserman y Kahn fueren negativas»



El análisis da sangre diéi glucosa 1,05 grs o/oo 

y urea 0,50 g«»e/» .

Quedé así establecida el diagnostica de GLDMEHU- 

WNSFRinS DIFUSA AGUDA.

Se le indicé,repase en cana «vitanda enfriden- 

tos. Régimen dietética (hambre y sed) •Antiespas- 

nédicos (Sulfate de Magnesio y Papaverina), una 

anpalla cada seis he ras»

Altercar día se le administré penicilina 30*000 

unidades cada cuatro horas, -

La enferma experimenté una evelucién f«verabie en 

pece tiempo,notando la desaparicién de les edemas, 

el descanse de la tensién arterial máxima que es

taba elevada,de 130 a 110.

En el transcurso de lea días la diuresis ha ida 

en aumente y un nueve análisis de orina realiza- 

de el día 9/1/950,nes nuestra que la albdraina ha 

descendida a 0,10 grs* 0/00 y el sedimenta da es

casas hematíes*

Obtenida ésta gran mejoríalfué dada de alta a pe- 

didede la misma enferma,no pudiende confirmar su 

completa curacién,en razén de né asistir a nues

tro Servicio con posterioridad a esa fecha*



Conclusiones



En resumen, le a aspee tes fundamentales del tratan!* 

ente de la GLCWRULONEFRITIS DIFUSA AGUDA,sen les 

siguientes t

1 - Repese abselute en cana»

2 * Dieta terapia, ceraenzande per la die 

ta de hambre y sed,adecu&ndela lúe 

ge a la fisiepatelegía de las dis

tintas fases del precese,de mede 

que la dietética seré cambiante y 

evelutiva cene le es la misma en* 

fermadad y eren estricta balance de 

líquidas y sal en relación a la 

diuresis e hipervitamínica»

3 - Antibié tices, en especial nade pe

nicilina»

- Antiespasmódices,en especial el 

clerhdrate de papaverina y el sul

fate de magnesie.

5 - Antihistanínices,cene la Antisti- 

na ,Benadry 1, e te »

6 - Revulsivas en región lumbar,caler, 

diatermia,bañes templadas, etc»

7 * Anestesias del esplácnice y des* 

capsulación renal»

8 - Eliminación quirúrgica del fece 

infecciese que se efectuaré en el 

mámente epertune»-
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