
410 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 31 d!CJcmbre 1955 

NOTAS CLINICAS 

ALBUMINURIA ORTOSTATICA. PTOSIS 
RENAL DERECHA. NEFROPEXIA. CU­

RACION 

C. YOUKGER . 

Presentamos la historia clínica y el trata­
miento seguido en un caso de albuminuria or­
tostática con los resultados conseguidos hasta 
la fecha. 

Enferma C. P ., de t r einta y skte años de edad, ca · 
sada, natural de Madrid. Dom icilio : Madrid. 

Antecedentes personales: Sin importancia. No recue r­
da padecimientos anter ior es. ｾｉ ＨＺ ｮ｡ｲｱｵ ｩ ｡＠ a las catorce 
años, t ipo 3t28. Dos hijos sanos. Pattos normales. No 
abortos. 

Antecedentes familiares : Padres, sanos. Han sido tros 
hermanos, que viven sanos. 

Enfermedad actual : La vimos por vez pr imera en 
nuestra consulta hace un año ;y m edio, y lo único que 
aquejaba desde hacía ocho años "es que se le h inchan 
la cara y pá r pados y que tiene a lbúmina en la or ina'' . 
T odos los tratamientos que se habían instaurado para 
el tratamiento de su album inuria habían fracasado, no 
habiendo notado n inguna mcjor ia en este único síntoma 
de su enfermedad. En todos los análist.s de orina de que 
es portadora rque son inn umerables ) aparece albúmina 
cn cantidadcs que oscilan entre 0,80 gr. a 3,20 gr./1.000, 
pero en el sedimento de estos mismos análisis nunca se 
vieron otros e lementos patológicos (cilindros, piocitos, 
hematíes, etc., etc.). Síntomas propiamente urológicos 
no ha padecido (no polaquiuria, no hematurias, escozo­
res a la micción, etc.). 

Por lo demás, la enferma tiene un magnifico estado 
general. Bien de apetito, aunque sometida a un régimen 
dietético pobre en proteínas. Ligeramente estreñida. 

Informe cardiovascular : Completamente normal. Ten­
sión arterial: máxima, 11,5; mínima, 7. Se queja de 
gran frialdad de manos y pies. Manos sudosas. Pulsa­
ciones, 95 por minuto, normotenso, amplio y rítmico. 

Informe ginecológico: Normal. Matriz y anexos, nor­
males. 
. Exploración: Enferma bien constituida, delgada, de 
unos 52 kilos de pes<4 Por la simple inspección, lo úni­
co que nos llama la atención son los discretos edemas 
palpebrales que presenta, pero nada más. 

Zonas lumbares: El riñón derecho se palpa perfecta­
mente, por debajo de la arcada costal, con un marcado 
contacto lumbar. No es doloroso ni aumentado de ta­
mafio. Riñón izquierdo: No palpable, no existen puntos 
dolorosos. El resto del abdomen es completamente 
normal. 

Orina: Macroscópicamente, normal, aunque discreta­
mente opalescente, pero conservando su brillantez y 
transparencia. 

En esta enferma s e hablan venido investigando toda 
clase de "focos" (amigdalinos, senos frontales, maxila­
res, dientes, vesícula, etc.), pero todos los informes fue­
ron siempre negativos de su existencia. Por otra parte, 
en el sedimento urinario nunca se observó piuria o he­
maturia que pudiera hablar en favor de una infección 
de las vías urinarias que mantuviera esta albuminuria. 
Se trataba de una albuminuria sin déficit funcional re­
nal, ya que las cifras de su urea en sangre en todos 
los análisis oscilaban entre 0,35 a 0,48 gr./1.000. 

N o encontrábamos como patológico más <¡u(' la albu­
minuria, r ebelde y pcrsistcntc a todN; los tratamientos 
y una cvidcntc ptosis renal dcn·cha demostrada por Ｑｾ＠
palpación. i. Se t rataba de una albuminuna de ･ｳｴ｡ｳ ｩ ｾ［＠

condicionada por ,u ptosis ｲｾｮ｡ｬ＿＠
Creímos justificada una exploración urográ11ca para 

conocrr con toda srguridad qué grado de ｣ＧｴＬｳ｣｣•ｮＮｾｯ＠ ex 
perim<'ntaba su nñon ptósico en la bipetlt•staclón. I.:Sta 
exploración, por otra parlt', solam, nte drhcrá ser n•­
chazada en a qut•llos cases d<' albummuria con insuft­
ciencta renal ｭ｡ｮｩｦｩＬﾷｾ［ｴ｡Ｌ＠ ya CJ11<' !'nloztr<·s la ur agrafia 
pue<le ser inútil y pl'ligrosa pm·4uc la debilitlad de. e;.;. 
creción del prodtH:to 10llado no permit' la \'isuahzación 
u opacificación dt:' las vías exnetor as, y pchg10sa po1 
que puede agravars<• la insuficlt•ncia ｲｾｮ｡ｬＮ＠

Urografia intrav, no.-;a: Buena tllmmacam d 1 con­
t raste por ambos parénquimas re nah•s a los d1 7. y a los 
quince minutos. Morfología dt: las vlas excretoras nor­
mal. E n la placa, efc•ctuatla r n "blpCdc•.«tac•i(m", se 'aprc· 
cia u n marcado descenso del l'iilón de1 echo qu 1 e basa 
la cresta ilíaca. El uréter de 1 echo prcscntn una acoda­
dura a nivrl dt• la apófiSIS tr an.,vcrsa de 1 \' vért brn 
lum bar. P elvis renal y ｣￡ｨ｣･ＮｾＮ＠ no chlatados. El Itñón IZ­

quierdo también s.- t·ncuPntra un poco dcsct.'ndulo, aun· 
que no SL pu::!dc hablar de ptosiS propiamente <"hcha. 

P ensamos cn la ｰ｣ｾ•ｮｨｩｬｩ､｡､＠ <10 <¡ue !il' tratara el un 
caso dc altuminuria mantcm la por una ptos1.q r na! In 
cual .<;e hacía mucho más mamf,o.:;tA. en In \ tnc1ón d 
pie. E l riñón ｾ＠ n su eh scenso ¿ po ir n nufru• algún trM· 
torno Cir<.u.at r 10 cc 1 pro e llbumlnur n? ¿S 
t rataría de un caso de "albuminur ia or t ostática"? 

A continuación, y con el ánimo de escla recer esta hi­
pótesis, s e prescr ibió a la enferma un análisis de orina 
en dos muestras: una, recogida en "clinoposición", y la 
otra, ·en "ortoposición". Los r esultados fueron lo.s si­
guientes: 

Clinoposición: Albúmina, indicios discretísimo.... Sedi­
m ento. Leucocitos aislados, 1 por 3 c. No se ven hema­
tíes ni otros e lementos anormal<'S. Bacteriología , nega­
tiva. 

0Ttopos ición: Albúmina, 1,10 gr. Sedimento. Células 
epiteliales de vias bajas. Algunos leucocitos aislados. 
No se han visto cilindros ni otros elementos anormales. 
Bacteriología, negativa. 

Las dos muestras de orina fueron recog idas por son­
daje uretral con la más cuidadosa asepsia. 

Era evidente que la albuminuria apar-;)cia en el or­
tostatismo y desaparecía casi t otalmen te en el decúbito. 
Habíamos leido una comunicación del doctor Time si­
milar en todo a la nuestra, apa recida en el J onnwl 
cl' Urologic (tomo 59, núm. 9-10, pág. 648), sobre un 
"caso de albuminuria ortostática curada por nefropc­
xia", y aunque con un pronóstico un tanto r eservado, 
propusimos a la enferma la fijación de su r iilón dere­
cho, por si t eníamos la s uerte, como en el caso de Tnuc, 
de ver desaparecer este síntoma, qu:! preocupaba extra· 
ordinariamente a la enferma, ya que las causas no se 
descubrían y los tratamientos unos tras ot ros fraca· 
sall-an. 

Intervención (3-VII-54) : Anestesia general ｐ ｾ ｮｴ ｯ ﾭ

thal/ éter (doctor ELlO) . Incisión de lumbotom!a dere­
cha. Riftón desplazable, móvil, hasta la fosa il!aca de­
r echa. Pcquefio, buen aspecto. Algunas adher encias muy 
laxas en su cara anterior que se liberan con facilidad. 
Liberado el órgano s e observa que es perfectamente 
desplazable por debajo de la arcada costa l, t ras la que 
queda oculto. Liberación del uréter en su t ercio supe­
rior (ureterolisis), que aparecía acodado por una banda 
fibrosa. Nefropexia a tres colgajos. 
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curlio postopcratorio: Normal. Umcamcnte, al quinto 
d:a se manif<'stó una pcqu<'ña febrícula, cuya causa fué 
una d1.scrcta fl bitis que <'edió muy bien a pequeh<> 
dosis de tromexano y dr aureomicina. A los once dias 
es dada de alta. 

FA! octubre, o S{a a los tres meses de la intervención, 
ｾ･＠ le practica el primrr análisis de orina postop2ratorio. 
111/ním-ina, indicios. L<>ucocitos aislados, algunos crista­
les d<' ácido úrico y células epiteliales. Ante este resul­
tado !'ra ev1dentc qur la ｮ･ｦｲｯｰｾｸｊ｡＠ había ya actuado 
de manera favorable, .si además tenemos en cuenta que 
los edemas palpcbralc.<>, que eran constantes en la en­
ferma, y que la sugr.stionaban extraorrlinariamente, no 
los notaba desde un mes después dr la intervención. No 
nos quisimos sentir muy optimistas hasta no repztir la 
pruPba de recogPr la orina, en dos mur.stras separadas. 
l'n clinoposición y <'n ortostati.smo. 

ｆｩｾ Ｎ＠ l. 1, 

Análl.-.;ls ,¡, vri1111 (ollnhnina y .\edwu ;do J. 

Clinopas-c¡ón · Albúmina negativa. Sedimento. Algu­
nas células epitC'liales. L;-ucocitos, 1 por 5 c. 

Orlopf)sició,¡: Albúmina, indicios discretísimo.'>. Sedi­
mento, algún leucocito aislado. No S<' han visto elem!'n· 
tos anormal<'S. 

Desde la intervención hasta la fecha tel último aná­
lisis preo<:rito por no.sotros fué rn el mes ele ｓ＼Ｇｰｴｩ･ｭ｢ｲｾｯ＠
pasado, o .s-2a al año y medio dr la intervención l Sl' han 
hecho siete u ocho análisL<; investigando albúmina: lO..\ 

r(·sulta<los siempre ha·n s'<lo ncqath•os. Ante estos 1 e­
.sultados, su régimen dietético se le ha ido ampliando 
progn•sivamente sin que hasta la fecha se observe nin­
gún efecto nocivo dt' la dh>tétiea en la producción de su 
albuminur ia. 

En la actualidad, todo:; los autores Estan de 
acuerdo en atribuir la a lbuminuria ortostática 
a un trastorno "vasomotor ｲ ｾ ｮ｡ｬＢＮ＠ Las expe­
riencias de PASTEUR, VALLERY, RADOT, FRUMU­
SAN y HA\m:;rGER demuestran que la enerva­
ción del riñón impide en los animales la pro-

ducción de albuminuria postura!, lo que es un 
argumento más a favor del trastorno vasomo­
tor como causa d2 la albuminuria ortostática. 
Otras veces se ha hablado de un estasis renal 
de causa general, análoga a la del riñón cardia­
co, o bien se ha atribuído a un estasis local de­
bido a una acodadura de la vena renal (los ca­
sos de RIESER, en los cuales disminuía la al­
buminuria al colocar una faja abdominal en 
dos mujeres afectas de ptosis renal, son muy 
demostrativos). 

HAMBURGER, HALPERN y NEÉL obtienen una 
acción inhibidora sobre la aparición de la al­
buminuria postura! en los animales por la ad-

Fig. 2. 

ministración cte un antihistamínico de síntEsi:s. 
Para Estos autores, esz cuarpo se opone al tras­
torno de permeabilidad capilar responsable de 
la albuminuria de la posición erecta. 

El riñón e::; ｰ｡ｲｴｩ｣ｵｬ｡ｲｭｾｮｴ･＠ sensible al esta­
sis venoso, los vasos renales son muy sensibles 
al estasis, un simple hilo de seda colocado sin 
apretar sobre la vena renal, de tal manera que 
disminuya su elasticidad sin disminuir su cali­
bre, produce inmediatamente una albuminuria 
considerable. con oliguria. que dura de 42 a 4 
horas. 

SCHLE ha demostrado que en los sujetos con 
albuminuria ortástica existe generalmente un 
cierto grado de lordosis de la columna verte­
bral, y para este autor los términos de albumi­
nuria ortástica y lordótica serían sinónimos. La 
lordosis lumbar, al comprimir la aorta y por 
intermedio de ésta la \'Ema renal, sería la causa 
de la albuminuria; sin embargo, según REY-
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TAND, no siempre ｳｾ＠ puede esgrimir este meca­
nismo patogémco, ya que también puede exis­
tir una bas\:! anatómica diversa (desplazami-.nto 
renal, vasos aberrantes) ｱｵｾ＠ pueden originar la 
congestión ｩｮｴ ･ｲｭｩｴ･ｮｴｾ＠ del riñón al estar el 
sujeLo Ln bipedestación. Para JniÉNEZ DíAz, 
todo esto demostrada que la alteración circula­
toria no solamente puede estar producida por 
el factor ｭｾ｣￡ｮｩ｣ｯ＠ del hábito constitucional, 
sino que también habría que pensar en causas 
que actuasen perturbando la buena circulación 
renal. desencadenando un estasis venoso (vasos 
aberrantes, ptos1s ｲ･ｮ｡ｬｾｳＮ＠ etc.). Por ello no 
basta1·á con un simple Examen clínico, sino qu..; 
será ele gran utilidad la práctica de las pielo­
grafías ascendentts o descendentes, ｱｵｾ＠ nos de­
mostrarán todas Estas ｰｯｳＱ｢ｬｾｳ＠ causas. 

Aunque la albuminuria ortostática no debe 
de S-I' considerada como manifestación ､ｾ＠ una 
lcsion renal, sino que constituye un síndrome 
totalmente indep:ndiente de toda afección renal, 
no podemos dejar de transcribir las frases d..! JI­
:'.lÉXEZ DíAZ, en su Tratado de Patología Médi<aJ 
cuando dice " ... que muchas d.! Estas albumi­
Luria3 funcionales pueden tener una cierta pre­
disposición nefrítica (aunque muchos la nie­
guen), ya que el estado asfíctico o de estasis 
reiterado d;l riñón puede hacer que esta nefro­
patía Efímera, que s.: produce solamente e.1 el 
ortostatismo, pueda ｡ｾ｡｢｡ｲ＠ en una afección es­
table más o menos profunda··. Por ello cr:emos 
necesario, como hemos hecho en nu stra enfet·­
ｾ＠ ..... , 1.... .l0 iic..u<.,Ic,1. pctlúúJt:a. IJara stgu1r su evo-
lución a largo plazo. 

RESUMEN. 

Nuestra comunicación creemos se trate de un 
caso típico de albuminuria ortostática: 

1.< Porque en los antecedentes de la enfer­
ma no se pudo encontrar ninguno infeccio3o 
que hubiera lesionado con anterioridad al riñón. 

2. Po1' la ausencia de todo síntoma nefríti­
co (hipertensión, cilindros y retención ureica). 

3.1 Por el r zsult ado conseguido con el régi­
men dietético y mEdicamentoso, que llevaba la 
enferma desde hacía muchos años, que no fué 
capaz de modificar, ni ligeramente, los hallaz­
gos de albúmina en sus orinas. 

4. Por los r esultados de nuestra explora­
ción y tratamiEnto, único que ha hecho des­
aparecer totalmente la albúmina, por lo menos 
hasta la fecha. 

5." Por la existencia de una serie de sínto­
mas, que bien valorados se deben a una cierta 
"labilidad vasomotora", tales como la taquicar­
dia, manos frías e hipotensión, síntomas que, 
por otra parte, en nmstra enferma eran cons­
tantes, y que es muy frecuente el encontrarles 
en ｳｵｪｾｴｯｳ＠ que padecen de albuminuria ortos­
tática. 

EL ULCUS GASTRODUODENAL 
EN EL NIÑO 

(Dos casos clínicos.) 

J. PÉREZ GIEB. 

Mc'<lko e:- lntPrno thl ｾ･ｮ＠ i<'lO clc> Aparato iJ I¡;cst t\·o 
<1e In Casa de Salud \. hlecilla 

Cfuliz 

Creo de intt•rés la publicaeión de dos easos 
c:línicos de úlcera gasti·oduodenal en niiios <k 
siete ) ocho aüos, rt'Sl}.:'CtiYamcnte, vistos ( n 
nu_sba consulta en un corto intervalo de 1 iem­
po, dada la escasa frecuencia con que se diag­
nostica esta C'nferm!:dad, y cuyo cstw1io cons­
tituye en la actualidad un problema tlc vivo in· 
terés. La frecuencia es ｢ｮｾｴ｡ｮｴ＠ • CSl'asa. GUTII­
RH encuentra nuev.:> casos cntrf' ü.05!l autop­
si. s pl acticadas en el Glasgo·.-: Royal Hospital 
for Sic k Children. BIRD, LDIPl:R y M.\\ E tceo· 
pilan 2-13 casos de úleera péptica en niñ<1S, y 
d\• ellas 8·1 se ｰｲ｜ＺＧＮｓｾｮｴ｡ｲｯｮ＠ durant2 e 1 prim r· 
año de la vi el a. 

Recientemente, ｾｬｯｭ Ｚｸｯ＠ ｏｉｾｮｅ＠ hace una inte­
resante revisión de este tema en la Ncvista Es-
1 uiiola del .tporato Diycstit:o y de liL l\·zdridón, 
a lo que poco podemos añadir. por lo que es 
mi úmca intcnci(n C'l r ｾｲｯｲｴ｡ｲ＠ dos casos clíni­
｣ｯｾ＠ más a la cnsuístic.-'1 general. 

Caso núm. l. J. L. R. D., de siete años de edad. 
Varón. Visto en nuestra consulta por vez primera d 
día 3 de octubre de 195-1. 

Antecedentes ｦ｡ｭｩｬｩ｡ｲ･ＮｾＺ＠ Sin interés. 
Antecedentes personalzs: Sarampión y varicela. 
Historia actu::.l: Comenzó hace diez meses con un li-

gero do! )r en región <'p:gástrica, que ha ido progrcsiva­
menlz "in cre.ocendo", aunque nunca ha llegado a ｳＮＮＺｾﾷ＠

furrte. Por temporadas cortas de siete a diez días, e 
intervalos de bienestar d<>l mismo tiempo, aproximada­
mente. En ocasiones, el dolor se acompaita de ardor. 
L e aparece a las dos o tres horas del desayuno y al­
muerzo; por la noche no 1<' despierta. C:Jlma con alca­
linos y nueva ingesta. Vómitos acuosos rn Ｚｾｹｵｮ｡Ｎ｣［Ｎ＠ Es· 
lreñimiento. Discreta anorexia Crern los padn·s que ha 
perdido peso. 

Exp:oración: Niño de constitución n0rrral, con as­
pecto malhumorado y con ligera ro.lidez de p1el y mu­
cosas. En la <'xp!oración abdominal se pcrcutr un vien­
tr<> timpanizado con dolor selrctivo a la palpación, su­
perficial y profunda, en región epigástrica. 

Datos de laboratorio (doctor ｌａｌｌｦ［Ｚ｜ｊＮ｜ｾ［ｮｊＺ＠ H:!matlcs. 
4.600.000. LPucocito::;, 6.500 (cayado:>, 1: r-rgmcr:tados, 
7G; linfocitos, 19, y monocitos, 4). Velocidad de sedi­
mentación: 10 a la primera hora y 36 a la srgunda. 
1:<-:n orina nr¡ se observa nada anormal. 

Io:xploración radiológica drl tubo dig-estivo con con· 
tra.-..te: Estómago de tamaño y situación normal, se re­
ll<>na birn, con plicgu:!s y curvaduras normales; peris· 
taltismo P<:rczo.c:o, por lo que hay qu<> rrovocar la eva­
cuación ayudándose de la mano; Pe aprecia un bulbo 
en mitra, rn cuya án'a persiste una sombra rc.sidual a 
la compresión. A las tr-es horas de 1 ｵｧＭｾｲｩ､｡＠ la papilla, 
ésta se encuentra c:n asas ilealrs, en tondo de pelvi3 Y 
en ciego colon ::t.scendente. 

Tratamiento médico: Rt•pozo absoluto en cama, ró-


