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A N U R I A  

La Anuria consiste en una su-
presión de la función secreto-
ria de los riñones, caracteriza-
da clínicamente por la ausen-
Ra de orina en la vejiga. 

Sólo puede confundirse la 
anuria con la retención de ori-
na; el cateterismo vesical mos-
trando la vacuidad afirma la 
certeza de la anuria. 

Existen una anuria secretoria 
y otra excretoria. 

Anuria secretoria: — De causas 
diversas, en las nefritis agudas 
depende de una destrucción de 
los elementos secretantes del 
riñon o de lesiones del sistema 
nervioso incapaz de regular la 
secreción renal. La trombosis 
de la vena cava o de las venas 
renales puede igualmente pro-
vocar una anuria. Se creía antes 
que las modificaciones de  
composición de la sangre, las al-
teraciones de la circulación lle-
gando a producir éxtasis venosa 
causaban anuria, pero no es 
cierto, cuanto más llegan a la 
oliguria. 

Anuria excretoria: — Significa 
el origen mecánico del obstáculo 
pero pronto se hace también 
secretoria. La retención en el 
riñon de la orina produce un 
aumento de la presión intra-ca-
nicular que neutralizando la 
presión sanguínea impide el pa-
so de los elementos de la orina. 
Un fenómeno nervioso reflejo 
detiene la secreción del parén-
quima. 

Anuria mixta: — En el perío-
do de estado la anuria es siem-
pre secretoria y excretoria. La 
destrucción del parénquima re- 

nal primero y después la obs-
trucción de los tubos urinarios 
por la descamación epitelial in-
tensa que acompaña el proceso 
destructivo; se. agrega además 
el elemento nervioso reflejo. 

Clínicamente se consideran 
tres tipos de anuria: por obs-
trucción ureteral, por alteración 
del parénquima renal, por tras-
tornos nerviosos. 

Anurias por obstrucción ure-
teral: de mecanismo mixto, se-
cretorio y excretorio, por acom-
pañarse de destrucción del pa-
rénquima renal, la más fre-
cuente es la anuria calculosa. 
Primer factor el blocaje del 
uréter por un cálculo enclava-
do en uno o en ambos canales. 
Se estima en 30 % de anurias 
por lesión bilateral. Se presenta 
el caso de bloqueo de un solo 
uréter y ausencia del otro, 
quirúrgica o congenital o por 
destrucción infecciosa o litiasis, 
por último bloqueado un uréter 
y el otro riñon en estado nor-
mal sobreviene anuria por ac-
ción refleja. La incrustación 
de arena en el uréter puede 
también obstruir la luz del mis-
mo. 

Resumen de la patogenia de 
la anuria: 

I. — Obstrucción bilateral cíe 
los uréteres por un cálculo o por 
depósitos de arena litiásica. 

II. — Obstrucción de un uré 
ter por cálculo y obstrucción del 
otro por infiltración arenosa. 

III.—Obstrucción -de un uré-
ter por cálculo o arena y ausen-
cia del otro riñon congenital b 
patológica. 
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IV. —-Obstrucción de un solo 
uréter por cálculo o arena e in-
tegridad anatómica y funcional 
del otro inhibido por reflejo re-
no-renal. 

Merklen dividió desde hace 
mucho tiempo la evolución de 
la anuria calculosa en clínica: 
período de tolerancia y período 
de uremia. 

En el curso de la litiasis la 
anuria se instala bruscamente 
durante una crisis de cólico o 
sin ella. La supresión de -las 
micciones es completa pero más 
frecuentemente es disminución 
progresiva del volumen de ori-
na que llega rápidamente a la 
ausencia total de secreción. Du-
rante este período el paciente 
conserva una apariencia de sa-
lud por unos siete u ocho días. 
Hacia el quinto se observan náu-
seas, erutos, lasitud. Después 
sobreviene la uremia; trastor-
nos circulatorios, dificultad res-
piratoria, epistaxis, vómitos, dia-
rrea, miosis, contracciones mus-
culares, terminan en dos o tres 
días con la muerte. 

La compresión de los uréteres 
por una neoplasia puede llegar 
a la anuria; se presenta a veces 
como la anuria calculosa, brus-
camente, otras pasando primero 
por el estado de uronefrosis. El 
parénquima es comprimido por 
la distensión de las pelvis y 
cálices y los accidentes de oli-
guria y luego anuria se insta-
lan. 

Distinguen los autores la forma 
urémíca de la anuria neo-, 
plásica en que dominan acci-
dentes de retención azoada, 
lenta, progresiva, con período 
más o menos largo de oliguria 
terminando en la anuria. Sín-
tomas poco ruidosos concluyen 
en 10 a 12 días con la muerte. 

La forma anúrica se parece a 
la calculosa, pero el período de 
tolerancia es más largo, llega 
hasta 15 días. La muerte es fa-
tal en el primer ataque o en el 
segundo o tercero. El tumor 
causante de la anuria con ma-
yor frecuencia es el cáncer del 
cuello uterino. 
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Anurias por alteración del 
parénquima renal:  En el curso 
de las afecciones agudas del 
riñón; nefritis aguda, tóxica o 
infecciosa. Lo más a menudo 
mercurial por intoxicación ac-
cidental, voluntaria o criminal 
por el sublimado. Aparece brus-
camente y es siempre total; per-
siste varios días sin provocar 
uremia ni edemas; la muerte 
sobreviene después de un corto 
período de accidentes urémicos 
tardíos. El arsénico y el fósfo-
TO pueden también causar anu-
rias temporales o definitivas. 
Las quemaduras extendidas por 
reabsorción de productos tóxi-
cos de tejidos necrosados. La 
escarlatina, la fiebre amarilla, 
la icteria grave, la espiroqueto-
sis ictero hemorrágica, el cólera, 
todas las enfermedades infec-
ciosas por el mecanismo de la 
nefritis  aguda. 

Anurias en el curso de las 
afecciones crónicas del riñon 
son raras. En las nefritis cró-
nicas, en las pielo-nefritis de 
los urinarios, en la tuberculo-
sis renal. 

Las anurias de causa nervio-
sa: La anuria histérica muy 
rara condicionada probable-
mente más por los vómitos his-
téricos que por lesiones renales. 
En la neurastenia es efímera y 
caprichosa. La anuria refleja 
si es frecuente en el curso de 
cistoscopias, cateterismo de los 
uréteres y litotricia. Debidas a 
inhibición del parénquima renal 
son pasajeras poro pueden per-
sistir cuando había serias lesio-
nes de aquél. 

Al presentarse un enfermo 
quejándose   de  no   orinar   debe 

Inmediatamente hacerse un ca-
teterismo vesical. 

En el curso de las enferme-
dades infecciosas o quemaduras 
es fácil. 

En la intoxicación mercurial 
descubrir e.1 origen. 

En las crisis de cólicos nefré-
Ucos o con antecedentes litiá-
sicos es también fácil. 

Lo mismo en el curso de afec-
ciones crónicas nefritis o tuber-
culosis, cuya presencia agrava 
el pronóstico sin complicar el 
diagnóstico. 

La anuria que aparece cuan-
do se conoce la presencia de un 
tumor pélvico no extraña. 

Asombra en verdad y el diag-
nóstico es serio cuando la anu-
ria aparece un individuo en 
plena salud aparente. Pensar 
entonces en la obstrucción ure-
teral: tumor pélvico investiga-
do por examen ginecológico, los 
cálculos despistados por la ra-
diografía, por el cateterismo de 
los uréteres. 

El lado del riñon bloqueado se 
despista por medio de un fenó-
meno que consiste en la con-
tractura lombar clara determi-
nada por la palpación del ri-
ñon bloqueado pero siempre es 
prudente confirmarlo por la ra-
diografía. 

"Una vez conocida la natura-
leza calculoso, de la anuria resta 
establecer el valor funcional de 
cada uno de los riñones por 
medio del cateterismo de los 
uréteres y permitir los exáme-
nes químicos sobre la orina re-
cogida por separado para esta-
blecer el pronóstico y trata-
miento adecuados. 

O.    M. 
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