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INTRODUCCION

s T,B.C., Renal corresponde & uno de los capi-
tulos de la urologia de mayor importencia y ello se
debe 12) a la difusién de la enfermedad, 22 a su grae
vedad porqu:?ho 86 le diagnostica a tiempo y es con=-
Venientemente tratada, lleva después de un periodo
variable a la muerte del enfermo casi sin excepcidn.

Veremos mis sdelante su gran frecuencia y por
lo tanto la necesided de tenerle presente cuando se
rYevisa un enfermo con sintomatologia renal y sobre
todo ai este oscile entre los 20 y 40 asftios. Si bien
es cierto que tomeds a tiempo y convenientemente tra-
teda evoluciona favorablemente y més hoy que contamos
con el poderoso auxilio de le estreptomicina, no por
e80 dejaremos de recalcar 8u graveded, méxime tenien-
do em cuenta que se trate de enfermos con otra lesiln

T.B.Cs vieceral latente 0 en evoluciém y como ted de-

bemos orienter su tratemiento.



TUBXRRCULOS IS RENAL

ETIOPATOGENIA. Ks la T.B.C. renal después de la

\

pulmonar la més frecuente localigzéecidén visceral del

becilo de Koch.

karion sfirme qQque en cuanto a su frecuencie
ella "es extrema" y osi les estadistices europeas
arrojan un 33 % entre las afecciones supuretivas del
riwndén, '
Poro las estadisticas de nuestro pais segin
Selleras y von der Becke, arrojan una proporcién
menor, un 16,12 %.

Segin Kuster, citado por Michon, la proporcidn
‘de localizaciones T.B.Ci renales observados en 2000
?utoysiadoa tuberculosos da una cifra de 9,8 %.

EK-msammer de 20.777 autopsiaes de rutine, encon-
tr6 191 casos de tuberculosis renal; de ellas 67
eran unilatersles y 124 bilaterales.

Aproximedamente el 30 £ de las nefrectomias
realizadas en la Brady Foundstion del New York
Hospital, fueron por tuberculosis renal.

De estos pocos datos estasdisticos se despren-
de que la tuberculosis renel es una enfermedad fre=
cuente y digna de tenerla en cuenta para poder efec-
tuay un disgnéstico precos, Fa una enfermedad que

8o predenta en todas 1les edades, pero su mbximo de



frecuencia oscila entre los 20 y 40 esfios,

En términos genersles podemos decir que su
méxima frecuencia esté entre la 2a y 3a8. década,
que eS8 muy rars en loq nifios antes de los 15 asfios
Y que pueden observarse casos POor encima de los
50 afios y ein hasta los 80, \

Para ampliasr estas consideraciones citaré
algunas estadisticas.

Knster, en una estadistica que comprende
335 observaciones, cita casosd desde 1 aflo hasta
80. Wildbolz, da cifras parecidas. Pingrert
no he encontredo nunca enfermos menores de 16 safios
Le estedistica presentada por Wathé sobre 4698 cae
sos de T,B.Cy renal unilaterales operados encuen=
tra la siguiente proporcién31565 cagos (12 %) en
pacientes entre 1 y 20 afios; 20 * (0.42 %) "
nitios de 1 & 5 afosz= 51 * (1.08 %) *

" Qde¢ 5 & 10 shos 494 " (10,5 %) "
sdolescentes de 10 a 20 afiom.~

Su méxime virulencia corresponde & los indi-
viduos j6évenes, decreciendo a medida que aumenta la
edad de los enfermos,

En cuanto al sexo, desde -el punto de vista
diagnbéstico no tiene meyor importancia, pero las
estadisticas en general se Wnclinan por un leve
predominio en el hombre, @si: ‘

Iucien Legex cita 64 hombres contra 36 mujee

Yes.



Marin (1920) - cita 145 mujeres y 128 hombres.

Cabot y Crabtree, 36 mujeres y 34 hombres.

En cuanto al ledo afectado en mayor propor =
cidn carece de interés, esi el mismo Lucien Leger
en su estadistice cits sobre 81 ?.B,C, Trenales uni-
laterales operados 43 derechos y 38 izquierdo.

Uni o bilateralided de¢ la T,B,C, renal,

Si bien e® cierto que el comienzo es clinicae

mente unilateral en el 85 = 90 % de loa casos (Sow
rrentino ), algunos sutores sfirman (Puigvert Gorro)
afirman Que en los Gltimos afios han suwentado los
caso8 de T.B,C., renal bilatersl, "a medida que los
métodos exploratorios més féciles han sdquirido ms-
yor dominio entre los médicos". El mismo sutor di-
ce que: "la T,B.C, renal es bilateral en gran nime=
ro de enfermos, solamente cuando se daemuestra le ine
tegrided ebsoluta de uno de los rifiones estamos au=-
torizaedos & aceptar que en 8quel momento la infec=
cién renal 7.B.C. es unilateral®,

En las estadisticaes existe una gran diferen=
cia entre los distEntos autores.

Segin Aschoff, la bilateralided es mas eleva=-
da, As{, en el Hbspital Sppendoxrf de Hamburgo, en-
tre los cadévere® sutopsiados en que se hallaron
lesiones de T.B.C., renales, en el 70 % estsbsn in-
vadidos ambos rifiones y 8610 en el 30 % ersn unila-
terales las lesiones,

/ .
\Les estadisticas clinicas dan cifres muy die



ferentes @ las antedichas, oscilando le !.B.é;
biletersl entre un 16 y 20 %,

Fs de hacer notar que las cifras estadisti-
cas de principios de siglo, se inclinsben extraor-
dinsrismente por las unilateralided de las lesiones
Y que estas mismes cifrss se eproximan mfs a le bi-
lateralided en nuestros dias,

Citearé algunas de ellas:

Kuster en 1902 daba un 4,03 4 d¢ bilaterali=
dad,

Rafim en 1914 44 un 14,6 % de lesiones bila-
terales.

D'Escribein en 1938 encuentra 21,6 % de le~

8iones bilaterales.

Viag de Inégcciég

I ¥is sanguines. Si bien varias son las hipé-
tesis sobre el mecasnismo de infeccién del rikén,
la via sanguinee o sea el treslado del bacilo de
Koch por el torrente circulatorio es la que tiene
més adeptos y sin dude la que més se acercs a le
realidad. Experimentalmente, este teoria ha sido
confirmeda en ls mayoria de loa casos: Asi la T.B,
C. renal por via hematégens ha 8id o obtenids me =
diante le inyeccién en la arteria renal, o en la
aorte, de emulsiones de cultivos de bacilo de Koch;
con este procedimiento se ha obtenido en ls mayo =
ria d¢ los cesos la tuberculizacién del rihén, es=

peeﬁalmente 8i con enterioridsd se habia traumati-



sado dicho 6rgeno quimicamente mediante la inges-
tién de sustancias tdxicas selectives del rikén: cen-
.tﬂridal por ej. 0 mecanicsmente heciendo compre-
#ione® y masajes en dicho 6rgano y también mediante
lea ligadure temporal, con lo cusl favorece la esta-
sis intrarrenal y la congestién consecugiva.

Rl mecanismo mediante el cuel el bacilo de
Koch llegado el rifién se establece en él y da lu =
gar &8 las lesiones especifices no esté aln bien esw
clarecido.

Arth cree que al llegar el Koch al peiotén
vascular que constituye el glomérulo, atraviesa el
endotelio posando 8l interior de la cépsula, sien=
do srrastrada por la corriente de orina y conducie=
do por el interior del tubo urinifero hasta ls pa=-
pila rensl, donde se @cantona o0 e8 eliminsado junto
con los otros elementos de la orina; gi lo primerxo
ocurre, es el vértice pepilar donde se inicie el
desarrollo de las lesiones tuberculosss. Cathelin
que.defendié esta hipbtezis la llamé de Infeccidn
descendente o por eliminecién csnsgliculax.

Otros sutores creen que ls infeccidn del rie=

fi6n se realiza por tromboeis vascular, provocando
el germen arteritis obliterante, y que en el tra =
yecto del veso infectado se dessrrolle un reguero
de tubérculos.

Por Gltimo, otros soetienen que los gérmenes

dtreviesan lss paredes de les pequeflas erteriolas
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y a8lli inveden el perénquims rensl, estableciendo
lesiones en las proximidades de estos vasos pero
8in preferencias topogréficas.

II) Via linfética. Ha sido sostenida por
Bronesgerma en el Congreso Internacional de Uroloe
gis de 1908,

Para comprender la infeccién renal por esta
vis y su progresién intrarrenal por ella, es nece-
#ario que hagemos una resetia enatémice de los line
féticos renales,

Existe como lo ha demostrado Stahr une red
linfétice subcapsular, en relacidén directa con los
capilares linféticos de la substencis cortical, red
que comunica también con los linféticos de la re =
gién perirrensl por cspilares que atraviesan lea
cépsula fibrosa del rifién.

La red linfétice del psrénquima renal tiene
origen: en la cortical, en la regién del laberine
to, como lo demostraron Rindowsky, Vogel y Kumita.
kn la medular la red linfética rodea lss snsas de
Hemle y los tubos colectores.

'Log capilares dan nacimiento & troncos gque
suben hacis la base deo la pirgmido donde se unen
@ los vasow linféticos nacidos en la corticel, Se
forman asi en la base de la pdrémide de Melpighi
finos colectores que drenam le8 linfa de la corti-

cal-y medular, colectores que se dirigen y corren



pPor las columnas de Bertin siguiendo los vasos
sanguineos. Emergen por fin de laa saliencias in-
terpapilares y penetran en el seno rensl.

Pero antes de salir de las columnss de Bere
tin, estos linféticos envian alrededor de la base
de la paspila, hacia los colestores de las colum -
nas de Bertin vecinas, finos canaliculos que for-
man @#8i una rica red frente sl surco de implanta=
cidn de los célices. Al emerger del seno rensl
los colectores siguen por el pediculo hacia la cae
dena genglionar lumbocavoadrtico, confluente linfé-
tico que recibe los colectores del resto de les vis-
coeras abdominales, lugar de pasaje de la linfas de
la mited inferior del cuerpo. Kste confluente line
fético entra en comunicacién por intermedio del
canal torécico con las cadenas medisstinales y cere
vicales,

Cuando la lesién reside en los Srganos torf-
cicos, la infeccién primero localizad® en los gan-
glios mediastinales puede difundir en progresidén
retrfdgrade hacia los gaenglios lumborrenales y de
all{ a los colectores del riidén del lado correspon=
diente.

Cuando la infeccibén es de tipo gastrointestie
nal, es en loa ganglioa mesentéricos que se hace
la sdenopatia setélite y de eate ripidamente se con-
tamine le cadena lumbocavoadrtica, siendo facil la

infeccién renal subsiguiente.



Albgrran combatié durasmente la infeccién por
via linfética, exponiendo una serie de observacio~
nes de T, B, C, renal en las cuales no fueron hallg

"8a8 lesiones pulmonares.

III Yia uretersl o Ascendenty. La infeccién
por la luz del ureter es muy discutible, solo se =
ria posible en caso de reflejo Vvesico-ureteral, en
cistitis tuberculosas muy intensas secundaria a la
T« B, Co del otro rihén.

IV Vis Mixta, Albarran, Braun y Heitz Boyer,

hen propuesto una via mixts de infeccién T. B. C.
del rifibn, basadas en experiencias anitomo patold -
gicas, haebiendo sido expueste por Heitzs Boyer en
el Congreso PFrancds de Urologia de 1910, Fste ine
feccibén se haria en 403 tiempos. ler. tiempo de in-
feccién descendente por via sanguinea que daria lu=
gar & la invasién de la substancis cortical y el de-
sarrollo de lesiones especificas, primeramente en el
ritién y luego en las visas de excrecién, lesiones de
tipo ulceroso o hipertrofiante. 22 tiempo en el que
como consecuencia de laas lesione® tuberculosas de
las vias 8e excrecién se produce una infeccién csna-
licular escendente, favorecida por un aumento de la
virulencia del bacilo de Koch.

Coulsud, en un trasbajo presentado en abril de
1935 a la Sociedad Francess de Urologia, confirmé

la inoculsacién hematégena del rifién y ls propege =
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cién cenalicular de las lesiones, en experiencias - N
realizsades sobre animales.

Vias de Infeccién del rifién opuesto. Le expee
riencia de los urélogos sefale que solo el 12 % al

14, 3¢ las 7.,B.C. renales observadas por prim ra
Ves son bilaterales.

Por lo tapto, la mayoria en sus comiensos
son unilaterales.

El rifién opuesto puede infectsrse contempo=
réneamente por via sanguinea, o bien.heapués de un
plazo més o menos largo por cualquier otrs via,

Adlgunos sostienen que la tuberculizecidn del
rifién primitivemente ®ano se hace en la inmensa me=
yoria de los cesos 8 partir del rifién enfermo por
intermedio del sistema linfétice (A. E. Bonnecarrere)
sosteniendo que e8 féacil concebir la facilidad con
que pasaré ls infeccidn tubefculose hacia el riftién
gano primitivamente, al 8exr sobreinfectados los gane
glios lumbocavoadérticos por los colectores afe =
roentes provenientes del rifidém primeremente tomado.

Sabemos que en la inmensa mayoria de los ca-
gos la T, B, C, renal es secunlaria & otra locali-
gacién y preponderantemente &8 una I, B, C, pulmo =
ner, aunque también puede serlo secundaris a otre
localizacién, por ej. amigdalas, inteatino, huesos,
etce

E. Bell en una estadistica suya de 115 casos

d¢ T.,B.C, renal, 61 % de estos enfwrmos presentaba



una T.B,C. pulmoner active, el 2 % ers latente y
ol 9 % cicatrisada; el 16 % milisr y casi un 15 %
no presentaban ninguna lesién tuberculosa cuando
8o les practicd la eutopsia,

Otros sutores citan estadistices dis tintas
a8 éstas, Asi Sutherlsnd y Brassh, hallaron que el
30.7 % de 911 casos de T.B,C. renal, presentabs
lesiones pulmonares demostrables clinicamente, si
bien la meyor parte de estas fueron consideradas
como latentes. En 180 casos, Kretschmer encontrd
lesiones pulmonares latentes o activas en el 35 %.ﬁ

En cuanto @ la lesidén inicial, ai es esta me-
dular o cortical, las opiniones difieren segin los
autorea,

As{ Xkehorn dice Que el @asiento inicial es
una piramide.

Kherbach, llega @ ls siguiente conclusifn:
Los bacilos altamente virulentos atacan al rifién
localizéndose en la cortical, secundariamente lle-
gan a invadir la medulaa, mientra; que loa menos
patdgenos encuentran que la cortical les ofrece una
cierta resistencia y solo conseguirfan localizarse
sobre la medular o pelvis, Los bacilos muy virulen-
tos producirfsn una T,B,C, miliar con mlltiples fo-
cos corticales, misntras que los de virulencis ate-
nuada serian los que producen lesiones medulares
de tipo netemente crdnico.

Para terminer sobre los com eptos sobre etio-
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patogenia expondr$ brevements la divisién que Ma~
rién hizo de los enfermos con I.B.C, rensl, consi-
derando @ ésta siempre como secundaria a otra lo=
calizacién, Asi este sutor divide la T.B.C. renal

en custro grupos,

I) Enfermos en 108 cuales clinicemente ¥y
también @ veces enatémicamente (autop-
sis) no se encuentra la otra lesién ty

besrculosa,

II) Enfermos en cuyos antecedentes se encuel
tra que ha existido una lesién tuberculg
88 que puede ser de pleura, pulmdén, srti
culaciones, huesos, etc., psro ya clinie

camente &8esaparecida,

III) Enfermos en los cuales exiate en activi-
dad una lesién tuberculosa de algin otro
6rgano o te jido pero de evolucibn térpie
de, que por ellio paesa a un 2% pleno, del
punto de vista clinico, en relacién con la

lesién renal.

IV) Enfermos con alguna lesién T.B,C. en al-
gin otro 6rgano grave, en plena evolucién
gque domins el cuadro clinico. La 2,B,C,

renal reprelénta entonces uns localiza =

cién accesories,



e

Los enfermos més numerosos son los del grupo

II, siguiendo luego los del I y I1I, y IV.



ANATOLIA PA TOLOGICA

Desde el punto 8e vista snatomopatolégico
podemos distinguir dos formaes de T.B.C. renal: La
T, B, C, rensal foliculer y la I,B,C, rensl no fo-
liculax, ambos que son debidas a8l mismo germen,
Pero que se distinguen no solo desde el punto de
vista enatémico, sino también clinico. La T.B,.C,
renal no folicular es aquella ques puede obgervare
86 an es803 individuos tuberculosos cuyo rifién ha
8ido lesionado por el pasaje de los bacilos de
Koch o de sus toxinas, pero en sste caso la lesifn
renal no es especifica y més bien se trataria de
nefritis en un tuberculoso. EKsta forma de I.B,C,
ren8l no folicular, gqueda localizsada en un solo
rifién, no se difunde al ureter y vejiga, no da he-
meturia, ni piuria, ni sintomatologla vesical. Esta
forma no interesa al urdlogo, como tuberculosis
rYenal propiamente dicha,

En cambio la forme folicular es la verdad&-
ra tuberculosis rensl, de la cual se pueden distine

guir @ su vez das tipos principsles: a) 2,B.C, re=-

pel parenguimstoss primitivamente cerradq y b) la
pielitica primitivamente @bigrta.

En la forma parenquimatosa, los tubérculos

localizados en la cortical, §e fusionen, se reblane

decen y se forma una caverna, Puede suceder que



el calice correspondiente el 1l6bulo renal destruf-
do se oblitere, transforméndose en un cordém fibrg
80 produciéndose asi, la exclusién del folfculo ty
berculoso. Pero no sucediende esto la lesién queda
por un corto tiempo cerrada, pero solo debido & gue
el foco e8 8Gn cortical y no he llegado & contac =
to con el cadlice que le permitiria el drenaje.

A veces edtad cavernas excluides se transfore
man en una cavidad quistica, de contenido seroso
o0 seropurulento; en otros cesos la lesidén se enquis
ta por la fibrosis de defensa que a su alrededor se
organiza y su contenido purulento se transforma en
caseum,

Cuendo evolucions hacia la fibrosis, en le
superficie del rifién se observa una depresiln irre-
gular, pésdida de color y la cépsula se adhiere sl
parénquims, desepsreciendo el plano de separacién
que existe normalmente.

Existe también engrosamiento y endurecimien-
to fibroso de la grasa perirrenal. RNatas lesiones
s8e pueden desarrollar en distintos puntos del pa-
rénquima y llegan a transformerlom en rifién masie
lla, si el contenido es ceseoso, 0 quistico i el
contenido es S8eroso 0 seropurulento.

Si se produce una estenosiyg primitivae del
uréter nos llevaréd a otra forme d¢ T¢ By C. rensal

cerrsds, la pionegfritica.



Otrs forma de T, B, C, rensl excluids es la
atréfica, que se ceracteriza por le disminucién del
tamafio del rififn y que mejor deberis llamarse ne =
froesclerosia tuberculosa, squf el ritién edemés de
ser atr6fico, estéd modificedo en su forma, en sus
caracteres de ¢oldracidn y dureza, ya que se ha
transformedo en una masa fibrose, en la que Se en-
cuentr® muy alterade y reducida de temefio la sn-
tigua cavidad pielocalicinal; el corte se observan
pequeflas cavernas de diferentes tamsfios, excluides,
de contenido seropurulento, y el resto del rimén
ha perdido completamente lo8 carecteres diferencia=
les de la porcidn corticel y meduler.

Exiaste otra forma poco frecuente y de menor
interés desde el punto de vista quirdrgice, la 2,B,C.
giliar renel, raramente es unilateral, de répide in-
vagién y que no permite hacer una terapéutice efi =
ces.

Su caracteristica es: sumento de volumen del
6rgano, con su superficie externa sembrada de peque=
fias granuleciones de un color emarillento, cada une
Q¢ las cuales se halles constitunide por un foliculo
tuberculoso,

Al corte ems raro encontrax cavernas por su
répida evoluciédn ni tampoco grendes masas

por lo tanto en este tipo la forms en general
encuéntrese poco modificada,

\ En las formas piel{ticas abiertas las lesiones



renales estin en amplia comunicacién con las via;:
excretoras y eates suelen afectasrse en la genera-
1idad de los casos.

Una de les formas de T,B.C. rensl abiorta
seria le T,B,C, renal ulceropapilar, en la cuel la
lesién queda circunscripta a ls Glceracifn del
vértice de la pirémide de Malpighi, destruyendo la
pepila renal; @ veces la lesién Qestructive se ex-
tiende 8l caliz en que desemboca la pspila; en este
caso se forma all{ une pequefi® cavern® paspilocélicinal

Otrea forma es la pionefrosis ¥, B, C, abigr-

ta, que no seria sino un perfiodo més avanzado de

la anterior, en la que 8e forman cavernas que des-
truyen gran pasrte del parénquima con tendencia &

la total destruccibdn del rifién; la caverna puede ser
dnice o miltiple en cuyo caso el rifién queds trans-
formado en una gran bolaa purulenta multilobulada.
La superficie externa dms estos rifiones presenta lo-
bulaciones como en el rinén fetal, correspondiendo
cada lobulacién a una caverna rensl.

Otra forma de¢ les T, B, C. abiertes es la
hidrongfrfticg. En esta forme se provocan lesiones
de ureteritis estenosentes y el existir dificultad
del vaciamiento piélico se produce dilatacibén pie-
lo;renal, favoreciendo & la ves la extensidn de la
infeccién en el perénquime renal.

81 bien ests divisién y clesificacién anatomo-

patolégica es biem definide, desde el punto de viate
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clinico, diagnéetico y terapéutico, sélo interesas

para el préctico la divieién gn T.B,C, rene]l sbier-
ta y T,B,C, renal cerreda, sin eapecirica;’l cada
una de sus modalidades snatémicas.

Las lesiones ureterales pueden Ser de esteno-
8is o de dilatascidn.

En las lesiones de estenosis se puede llegsr
@ la oclusién completa del conducto y provocer se-
cundariamente la exclusién rensl,

En la dilatacién el ureter puede adquirir ta-
mafioa sorprendentes en su desambocadursa el orifi -
cio ureteral abierto puede favorecer el reflejo Ve=-
gsicoureteral,

La vojige se hslla lesionadea en el 80 % de
308 casos de¢ T.B.C. renal, La lesién inicial al exa-
men citdscépico #e observe en la regibén del trigono
correspondiente a la desembocadura vesical del uré-
ter del rifiém enfermo.

La le®8idn inicisl es el tubérculo que luego
ge convertiréd en ulceracidén; que con el progreso del
proceso 8e extiende en profundided y superficie ¥y
les iona ;n totalided & la vejiga, Ve este manexra se
produce uns progresiva disminucién de la csepscided
de la vejige quedando ella reducids & unos pocos
centimetros, debido @ su gran infiltracidn.

Le cépsula propis del ritén, la grasa peri-

rrenal y las distintes ho jas aponeurbtices que xo =
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desn el ritén son también elcensedss por el proéo‘-
80 T,B.C. debid0 a los trastornos circulatorios e
inflamstorios que sufre el 6rgano.

En le gresa perirrenal se encuentren zonas
de infiltracién zonas de infiltraciém 7.B.C. linfo=
citaria y de eaclerosis.

Lo més comin esm que la ¢épsula adiposa sufra
una transformacién fibroesclerosa que altera la ana-
tomia de les distintes comportamientos adiposos del
rifién; en la mayoria de los casos las adherencias
con la cépsula iibrosa del rifién son ten intensas
que dificultan la enucleacibén del rifén durante el
@cto operatorio y obligan @ practicar la nefrecto-
mis subcepsular,

En los 6rgenos perirrenale#® se encuentran
lesiones que es importante conoce¥ por el hecho de
que la persistencim de restos de cipsula, tejido
adiposo y ganglios de las celdas lumbares suelen
ser los ceusantes de la produceién de fistulas lume
bsres tuberculosas, interminables, que llegan @&
provocar grandes abscesbs lumbares.

Higtologfa del rifién tuberculoso. La lesidn
iniciel en nede difiere histolégicemente de otras
lesiones de la misma etiologie o sea que se encuen=-
tra: la célula gigente de Langhsns, rodeads de gran
des célules con sbundante protoplasms o células

epitelioides, Y en su parte més externa las calules



epiteliales colocedas en forme radiante, pofx
rs de esta berrera celuler, se observa uns zona'de
infiltracién de elementos linfocitarios, ,

Seglin algunos autores en la constitucién del
tubérculo milisr tuberculoso rensl intervendrisen
elementos nobles del parénquime, tales como el epi-
telio de los caneliculos y de la cépaula glomerular;
gegln oéroa la celula gigante esté formada solamene
te por elementos de neoformacién inflamatoris line
foconjuntivos que 8e encuentran sbundantemente en
el te jido intersticial y entre loa elementos consti-
tutivos del parénquima renal,

Kl tubérculo miliar en el rifién termina casi
giempre en la caseificacidén, excepcionalmente regre=
8a y produce la esclerosis cicatrizal.

Es un hecho de sumo interés desde el punto de
viste histopatoldgico el observedo por la mayoria
de sutores, en que el glomérulo sea el elemento que
més resiste 8 la infeccién; en efecto en cortes de
la regidn cortie@l en la proximidad de zonas de in=~
filtracidén o zonas caseosas sembrajas de abundentes
células gigantes se observa la presencis de glomé =
rulos bien conservados; contrariemente los tubos urie
niferos sparecen mucho més afectados, transformados
en cordones de célules 8pretadas por lé intense ine

filtracién de linfocitos y edems intersticial o bien

diletados por la obatruccién de los tubos colectores.



Fsto tel ves puede explicar la pérdida tan
premetura del poder de concentracién que sufre oi.
rifién tuberculoso y que se compenss por la dilu =
cién pueste de manifiesto por la poliuria e hipos«

tenuria gque con frecuencis presentan estos rifiones.
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SINTOMATOLOGIA

En su iniciacién desde el punto de viste sin-
tomatolégice, la tuberculosis renal se presenta
con los signos de una cistitig. B uns cistitis
que aparece en pleno bienestar & veces acompatiada
de fiebre, pero que puede ceder en un periodo Lie
%@ sin sin tratemiento local alguno, sungque e8 co-
min que recidive.

Los sintomss de esate cistitis son: poliurias
con poladﬁiuria, orinas turbias con pus, de reac-
cién écide contemporéneamente el enfermo advierte
dolores vesicales gue suelen irreadiarse al peri =
neo, ano, meato etec.

En otros casos no se puede hablar de una ver-
dadera cistities pues no existe piuria y 86lo en =
contramos poliuria con polaquiurie y disuria; se-
ria méds propio hablar en este c.aso cistalgia.

Ksta cistitis en ap8riencia banal y especial-
mente 81 es recidivante debe ser tenida en cuente
por sospechosa de I.B.C, renal.

Ademés de este cuadro de iniciscidén por cise
titie, puede hacerlo con una hematuri®@ o con una
poliuris claers, con dolores renales con albuminue
ria o sine con un sindrome de nefritis subagudas,

edemes, cefalets, ligere 8zoemia, hematuria discre-
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te; e inclusive puede inicisrse con una incontinen-

cie de orina,

Sea como fuera los sintomas del comienzo, el
estado general del enfermo e® bueno y genel'a]:monte
no se acomosfia de temperatura,

‘;i en el periodo de eatado la sintomatologia
puede Qer més variasble, pero por lo general el cua-
dro ‘clinico es dominado por los disturbios wesica-
les; los sintomas reneles se ponen en evidencism con
el examen del médico.

Analizaremos someramente los sintomes més im-
portantes y que més alarman & los pacientes y que
pPor lo general son ellos los que los llevan & la
consulta del médico.

En primer término y por ser el que mfs alar-
ma al enfermo pondremos @& la hemsaturig: La emisién
de orinas sanguinolentas se presentan en gran pro-
porcién en estos enfermos, sintomas que el enfermo
le da sums importancia y que el médico tiene lsa
obligacién de concederle més importancia ain.

Le hamaturie puede Ber macro o microscépice,
esta Ultima casi nunca falta.

La hematuria renal propiamente dicha, se pre-
senta por lo general al principio de la enfermedad;
o8 total, indoloroma, caprichosa y poco modificable
por ls terapéutice ordinaria; nuchal“vecoa se pre -

sentsa como dnico sintoma, y solamente la explores -



cién minuciosa puede poner de manifiesto el notiv;t?/
de la misma,

Algunos sutores comparan las hematurias del
comienzo @ las hemoptisis de la T.,B.C. pulmonares
'y los califican d¢ vémice3 o hemoptisig rengles.

A medide que la enfermedad avanza estes he-
maturias que en el comienzo son abinaantel, 8e ha~
cen menos intensess y en el periodo final de la en-
fermedad cuando la intenss destruccidén invade el
rifién, desaparaco.\

En cuanto a la pwtogenia de les hematurias
de comienzo se atribuyen a un hecho purasmente con-
gestivo, Como hecho excepeional puede @ceptarse
la hipbtesis de que ésta sea provoceda por una ul-
ceracién vascular; este altimo mecanismo es més
8ceptablie en las hematurise que 8e producen en el
periodo de estado de la enfermedad, en que el rifién
sufre y@ grendes lesiones destructivas que en su
avance no respetan los vasos,

Otro sintoma de gren importancia es la piuria.
Su intensided varia desde cantidades microscépicas
hesta la orine con aspecto de puré, su conatancia
e8 tal que puede afirmarse que no existe T,B.Ce re-
nsl sin piurie, el menos microsclpicas; pero desde
el punto de vista diagndéstico lo que interesa no es
precisemente la cantidad de puas, aigo los caracteres

fisicos, quimicos y microscépicos de estas orinas
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pifiricas.

Kl aspecto de la orina tiene mucha importancias
y en ese sentido uns de las modificaciones més cons-~
tantes es la pérdida del color ocre brillante, cerag
teristico de la orina normal, pues la orina pifricae
tuberculosa tome color mis pélido como de paja & la
Vves Que pierde su brillante ceracteristica. Con algu-
na frecuencia se observa al emitir le orina, la exise
tencia de pequefios grumos de pus que se depositan lene
tamente en el fondo del recipiente.

Dejando reposar esta orina en un vaso Veremos
que en el fondo #e ha depositado una capa uniforme
constituide por grumos y grap parte del pus, pero a
pesar de esta gran pregipitacién la orina continda
conservando su turbid;z Yy no recupera el brillo.

En un enfermo cuys orina predenta estos carac-—
teres fisicos, se puede afirmar que se trate de una
piuria de origen renal y sospechar uns posible le -
ién tuberculosa. ﬁs una piuria total en todos los
casod, y las veced que hay una participacidn vesicael
8o o%serva, ademds un refuerzo terminal con filamen-
tos de descamacién del epitelio.

Quimicamente la orina ea de reaccidn &cida,
acidez que conserva por 15 6 20 dias, sinse deje® una
muestra en un vaso.

Microscépicamente el hallazgo del bacilo pro-
porciona datos de valor ingpreciable poars el diag =

néstico, suele fsaltar en los casos en que se trata
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de une forme cerrade en le que la eliminacién de
los bacilos es cesi nula

Bas cesi constente le existenciea de albfimina
en les orines de los tuberculosos rensles unos cen-
tigremos & wn gremo Per mil.

En cusnto @& otros sintomes tales como ls po-
ligquiuria, dolor & lse miccibén, poliuria, etc., ys
les hemos mencionedo como sintomss del comienzo y
86lo los enumeraremos.,

Kl sindrome fisico, renbl,. también es digno
de destacarse pues es el doloxr el sintoma que més
llema la atencidén de los enfermos en cuslquier @fec-
cién.

Pero el dolor en esta afeccidén estéd muy lew
jos de ser constante, tanto es asi que se ha eisla=
dom del cuadro general una forme clinice doloross,
por ser precisamente el dolor lo gue estd consten-
te an 696 cuadro y muchsas vece8 con carsacteres de
célico renel,

Por eso ha de ser tenido en cuenté y no motie
vo de desorientacidn cuendo coexiste con la restan-
te sintomstologia descripta,

Podemos agroger pera completar este sindrome
fi{sico que ouanio existe perinefritis esclerolipo-
matosa, la fosa renal se halla empastada, pero es-
to solo ocurre cuando les lesiones reneles son Vie=-
jes y @centuedas,

Kl rifién se palpa o0 no, segun el tipo de law

8ién anatémica e que 86 trate.



En cuanto el estedo general del enfermo hemos
diého J& que en su comienzo ¢8 bueno y rarsmente se
observan febriculos,luego con el @avance de la sfec-
cidn suel;.alterarso més en el sentido de pérdida
de peso y fiebre, pero asimismo no es frecuente que
estos enfermos presenten sltas temperaturas.

La tems®ifén arterial rarse vez #e halls aumen -
teda y o8 més comln que presenten cifras por deba-—
jo de lo normal.

Por dltimo se hace necedario y no debe dejarse
de realizer el estudio de su aparato respiratorio,
que puede tener suma importancie en la instituciédn
del tretamiento de ia lesibén renal,

Al hablar de formes clinicas solo las enumera=-
remos pues en su denominacidén encontramog los sin-
tomas que la caracterizan @ cade uno de ellos y so-
bre los cuales seria superfluo ingistir, Asi tene -
mos:

1) Forma dolorosa

g " renovesical

3) " Pielonefritice

4) " Pionefritica

5) " Hema thrics



DPIAGNOSTICO

K8 muy e@certeado lo que decia kerim que pare efec-
tuar el diagnéstico de T.B.C. rensl, hay que comenzar
por sospecharla.

En ¢l diagnéstico se debe considersr la uni o
bilateralidad de la lesidén renal, la valoracién, del
valor funcional del rifién enfermo, pero por sobre to-
do el valor funcional del ritién seno, que seri de suma
utilidad para la terapéutica,

Teniendo presente su frecuencia, pensando que
una cistities de apariencia banal, de presentacidn es-
ponténea en un estado de salud tal vez aparente, debe
ser tenida por sospechosa y m&s en el hombre, pues en
este 69 rara la cistitie determinada por le presencias
de gérmenes banales sin la coexistencis de otra causa
como Ser en un prostético, en una estenosis uretal,

tumor, etc.

No debemos pasar de largo el examen de vias ge-
niteles, tacto rectal, palpacidén préstata y vesiculas
seminales que pueden revelsrnos datos de importancia.

En caso de encontrar en el interrogatorio ante-
cedentes de bacilosis, nuestras sospeches se harén méas
firmes y la coexistencie de una lesién bacilos@ en
otro 6rgano de la economis nos herfn extremar en la
blsqueda de la lesidn renal, y pera ello contamos con

una serie de eximenes, instrumentales unos, de lsborg”



torio, otros que no4permiten lleger sl Adiegnéstico
exacto; ellos son:

Examen de orine

Cistoscopia

Cromocistoscopia

Rediografia

Investige cién del bacilo de Koch en oring

Inoculacién al cobayo

Cateterismo ureteral

12) Examen dq¢ oring. Nos de orinas hipoconcentradas
con caida de la concentracién de urea y cloruros,asi
como de los otros electrolitos urinarios.

Albuminuria no muy intensae, generalmente no
pasa de 1 gramo por mil, y que esté en relacibén y
dependiente de la cantidad de pus presente.

Bs importante recorder que toda orina gque con-
tiene pus, cantiene @alblmina en Aébil centidad, nun-
ca mis de 1,50 grs. por mil.

La reaccién de la orina es écida.

Examen histobacteriolégico: X1 centrifugsado
uringrio de lss orines vesicale® muestr8 la existen-
cia de glébulos de pus.

¥stos polinucleeres degenerados se presentan
con el signo descripto por Colombino y que 86lo se
encontraria en la I, B, C, rensl; dicha slteracidn
congiste en la modifigacidn del contorno de los
mismos que se presenta como desgerrado, acenalado,

Eate exsnem de centrifugedo fresco muestra



un sintoma significativo: la susencia de¢ microbios
baneles; pero el hecho de que se oObserven slgunos
microbios Dbansles: colibacilo, estafilo no de-~
be hacer dessschh3r el diagnéstico de tuberculosis,
80l0 e3 interessnte recalcer que uns piuria aséPti-
ch ¢8 casi sinnémino de tuberculosis.

Ademfs halleremos hematies on.mayor 0 menor
cantidad.

Kl signo primordiel de ls T.B.C. renal es ls
constatacién del bacilo de Koch en la orina. Se le
encuentra en el 90 % de los cesos cua do la blsque-
da es hecha con cuidado.

Si no se le encuentra 8l examen directo se
recurrird a la homqgeinizacién y 8l cultivo en
los distintos medios: Lowenstein, Petragnani, Pe~-
trow o por el procedimiento de Seena y Risendrath.

Por Gltimo se puede efectuar la inowilscidén

al cobayo, método que luego analizaré.

2) Cistoscopia. Kl estudio cittoscdpico es de capi -
tal importancie, con él y con los ex5uenes de labo-
ratorio se llegad diagnéstico de T, B, C, renal y
8e sospechd® el lado a&fectedo. Hay en efecto un verds-
dero sindrome cistoscopico, ceracterizado por dos
drdenes de lesiones de la mucosa vesical.

¢ - Lesiones de cistitis bansl: mucosa ro-
ja, edemetizada, con plecas equiméticaes, lenticula-
res8 rojo vivo. Puede haber edema. Falses membranas
putulentsas recubren las » redes de la vejiga aslgu-

naa@ veces, ocultando los orificios ureterales.
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22 Lesiones especificas

aj granuleaciones gris emarillentes, del tame-
fio de una cabeza de alfiler, rodeadas de una sureo-
le roja.

b) ulceraciones de bordes lividos e irregula-
res, sl parecer decoloradas a fondo étono, de contor
no circinado que esientan en 808 lugeres 2e eleccidn
sunque pueden hallarse en cualquier lugar de la mu -
cos8: en la zona periuretersl y en el vértice de la
irojiga.

Bl orificio ureteral del lado enfermo estd a
menudo edematoso, ¥vjo a veces abierto. Estd a veces
lateralizado hacia el lado enfermo en el fondo de un
"hoyo ée golf" con desviacién del trigono hacia ese
1sd0 por la ureteretis fobrorretrictil tuberculosa.

La cistoscopia y demds maniobras que se efec -
tGen en un s.puesto tuberculoso renal, deben ser efec
tuados con suavidad, sin utilizar maniobras bruscas,
pues ellos podrian provocar una diseminacidén de baci
los con graves consecuencias pare el enfermo, Al 1la
cistoscopia se le debe agreger un método de incuestio-
nsble jerarquia.

3) Cromocigoscopia. Congiste en la observacidn
de todo lo que se observe en la vejiga, luego 8e in-
yectarle gl enfermo por via endovenosa 0,02 gra de
. inddgo carmin, disuelto en 10 c.c, de agua bidesti -
lade,., Se estudia asi cowparativamente en ambos rifio-
nes, la eliminacién del colorante. Para esta prueba

debe emplesrse una técnice precis® de modo que puedan



obtenerse el mayor nlmero de datos posibles.

Quien se he ocupsdo mucho de este método es el
eapecieliste Italisno Micheléngelo Sorrentino y de
quien transcribiré como efectia §l este medodo auxie
liarx,

Lo practica con un ayndante quien eaté munido
de un cronbmetro y & quien le vé dictando los distine
tos metices qQue de la prueba de modo de tener al fi-
nal de la misma, registrados los datos maes importan-
tes como ser : iniciecidén de la eliminecidén, tiempo
de duracidén de las mismas; tiempo que tarda en llegar
& la fase méxime de¢ eliminacidén, momento en que empie-
z8 8 decrecer y cuando termina la eliminscifn, ddemés
de todos estos datoa que seran anotados cuidadosamente
e debs observar la forma, ritmo, fuerza y duracidn
de le eyaculacidén ureteral.

La prueﬁa se debe efectuar en cémara obscura.

La fuerza de la eyaculaciin ureteral depende de diver-
sos fectores como ser : la forms del orificio ureteral
la fuerza de contraccién; el estado de replesidn vesi-
cal,

La duracidén de la eysculacién es de dos segundos
aproximadamente, pexro esto erdo variar de un individuo
8 otro.

Le frecuencia eproximeda es de dos a cuatro eya-

cudeciones por minuto,



En un rifién de funcionalismo normel, ls eli-
mingcidn del indigo se inicia de los 2 @ los 4 6 5
minutos, 1ea eyaculsciones eumentan progresivamen-
te en cuanto @ la intensidad de 8su colorscién que
llega ® un méximo @ los 10 minuto#, este méximos se
mentiene por cinco minutos con igual intensidad y
hacie los 15 minutos se inicia la feaz decreciente
de eliminacidn que normelmente termina alrededor de
los 30 minutos.

En resumen en esta pruebad lo fundamentsl gque
debemos observar y anotare es?

¢ - Iniciacin de le@ eliminecién (anotar el
tiempo) en cada une de los lados.

22 - Seguir la eliminecién durente la faz de=-
creciente de ambos lados..

2 « Anotar el momento en que llega & la maxi-
me intensidad la eliminacién (en cada lado).

42 - Observar detenidamente:! amplitud, frecuen-
cia, nfinero, fuerza, ritmo, forme y direccidén de la
eyaculacidn.,

52 -~ Observer si smbas eyaculeciones son sin-
crénicas,

6¢ - Anotar el instsnte en que se inicia la
fez decreciente en ambos lsdos,

78 - Observer como termina la eliminacidn en
ambos lsdos,

Teniendo en cuenta todas estes datos recogi =
dos y snalizéndolos detenidementes y observaendo la

iniciecién de la eliminacién, durecién, ritmo e ine



8idad de le misme podemos clasificarle en vari;i
grupos!

@) nula

b) deficientisima

¢) deficiente

d) discreta

e).buena

4) éptima

Con la cromocistoscopia efectuada como la rea-
liza Sorrentino, hecemos a la vez que un estudio
objetivo Qe las lesiones vesicales, un estudio del

funcionglismo renal.

4) Catgterismo Urgteral,

Bn todo enfermo sospechoso de T Bs C. renal
y siempre que se@ posible pars efectuar el diagnds-
tico Yy localizacién exacta de su afeccién, se le
debe practicar el examen del funcionalismo renal
por separado, mediante el cateterismo del uréter,
de preferencie bilateral,

Bsta afirmacién ha de tener ceracteres de
imposicién categdrica, especialmente cuando el en=-
fermo ha de ser sometido @ la terspéutica quirdrgi-
ca,

S80lo haremos excepcién de este precioso medio
diagnéstico cuendo las lesiones vesicales hacen im~
poaible esta exploracién.

lag finelidédes que 8e persiguen con el cate-~
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terismo doble que se debe efectusr do® o tr;é adias

después de haber reslizedo la cromocitoscopis son:
obtencién de muestres de orins de ceda rifién o pa-
re conocer el estedo funcional de cade uno, estu -
diando en cada muestra los ceracteres quimicos y
bacteriolégicos de la misme; @ continuscién y aepro-
vechando la oportunidad del ceteterismo ureterasal,
8e practice 8l enfermo el estudio mdiogréfico me -
disnte la pielografis sscendente.

Recogide por seperado la orins se debe estu~
diar en ella: ls concentracién de ures y cloruros
y la eliminacién de sustancias colorantes.

Cuando las dos muestras de orina presentan

una mercada diferencia de concentracilén de cloruros
y urea con déficit en el rifidn supuesto enfermo,
y sdemés se encuentra en ella el bscilo de Koch, el
problema diegnéstico de locelizscidn rensl esté ca-
si resuelto pero nos queda por aclarar la capacidad
funcional del rifién bueno pars ls indicscibn tera -
péutica y para el prondstico, porque del buen estedo
funcionel de este rifdén depende en realided la vids
del enfermo despudés de ls nefraectomia.

La prueba de la poliuris experimental de
que 8e prectice antes, hoy es substituida por la
cromocitoscop{a, la prueba de la fenolftaleina y la
de la concentracién de Stamsa.

Ls pruebe de ls fenolftaleina se practice en

forma globel o de cade rifén por separado; como la



de ceda rifion por seperado ofrece algunos inconve-
nientes se usa més la global,

En la global 81 la eliminacién es mayor del
50 4 @ los 70 minutos puede afirmarse la buena ca=-
pacided fdncional ya gue poco e8 lo que pusde haber
contribufdo en la eliminacién del colorante el riién
enfermo.

Ls técnica de esta prueba con sonda en ambos
rifiones es la siguiemte:

12 - Hacer ingerir 300 c.c. de liguido, media
hora antes de la inyeccién del colorante y 300 c.c.
después de practicade la inyeccidn.

2 - Inyeccibn endovenosa de 0.006 grs de sul-
fofenolftaleina en 1 cc. de @sgua tidedlilads; en ni-
Bos esta cantidad es de 0,003 grs.

32 « Recoger la orina de cada xifidn & los 25
minutos.

42 - Luego ir recogiéndola cads 15 minutos has-
ta los 70 minutos; se obtienen entonces cuatro mues =
tras y en cada una se determina la cantidsd de colo -
rante eliminado.

La méxima eliminacién debe corresponder a la
primera muestra. Pare cansiderer le cepscided funcio=
nal renal buena, en totel la eliminacién debe ser cow
mo minimo de 50 %; pero con esta sola prueba no debe-
- mos quedarnos satisfechas para valorar la capacidad
funcional del riHén supuesto sano, sino que deben pe=~

garse todas estas pruebas y no una sola por separédo
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Yy de la sintesis de los resultados obtenidos se

he de hacer el pronfstico, que varia en cada caso y
que se puede rqaumir diciendo? que cuando todas las
pruebas pracyicedas demuestren un rifién con buen
funcionalismo, representando por buena eliminacién
de colorante, buena tass de Gres y creatinina en
sengre, se puede pensar y estamos autorizadoa a
afidmar que ese rifién fnico cumplird todas las exi-
gencias del organismo

5) Inoculacifn @l cobayo. Cuendo no se encuen-
tre el bacilo de Koch en la orina de un enfermo su-
puesto tuberculoso renal, se debs recurrir @& inocu-
lar al cobayo.

Su técnica lleva el inconveniente de que para
sabexr su resultedo se tardan cinco 0 seis Semands y
aunque egte resultare negativo?opor 6S0 86 debe ex~
cluir el diagnéstico, ya que la .investigecidn puede
ser hecha durante una época en que no existe elimi-
nacidén de dicho germen,

Al practicar este método de exawen, hay que
tener la seguridad de que el cobsyo no es tuberculo-
so; pare esto se le inyects  c.c. de tuberculina
y 8i no mueren con esta inyeccidén, se les considera
aptos para la prueba,

Para practicar la inoculacién se prepara en
10 § 15 c.c. de suero fisioldgico esteril una emule
8ifn del sedimento de orine obtenido en el fondo de

un tubo de centrifugacibén, emulsibén que se esterili-



za @ 55° durante une hora parea destruir otros géime-

hes que podrisn encontrerse en la orine y provocar
uns septicemia que materis premeturamente al cobayo.

De esta emulsién se inyecten 5 cc. en la cara
interns del muslo en el pliegue inguinal, pudiendo
pera hacer més activa y répide las infeccifn amasar
con los dedos los ganglios de est® regibén.Buando le
inoculacifén experimental tuberculizea el cobayo el
animal muere por caquexis8 entre les cinco y ocho 86~
menas. Ya después de un tiempo de inyectado se puede
Segur el descaemso del peso del animal progresivamen-
ts.

Si al cebo de las Seis u ocho Semanas el ani-
mal no muere espontineamente se le sacrifica para vew
rificar si se hen desarrollado en él lesiones tuber-
culosas,

Los 6rganos mis afectados cuando la inoculacién
es positiva son: los ganglios inguineles y todos los
de le cadens lumbar, el higado y el bazo., Alguna vez
Se encuentran en los pulmones leSiones tuberculosas.
Siempre se debs practicar el frotis del pus o de las
S8ecreciones que Be encuentran en dichas lesiones e in-
vestigar alli la presencia del bacilo de Koch. Existen
verias otras técnicas para scortar el periodo de in-
feccién como los de Wilboldz, Debrey y Porof etc., pe=
ro estos procedimientos pueden dar lugexr @& errores.

6) Bxomen Radioprifico. Fl sisteme urinario y en

particuler la T.B.C. rensl se pueden estudiar radioll-



gicsmente, aplicendo una de las cuatro vaeriantes
en este disciplinas.
a) Exemen radiogréfico simple
b) " serogréfico de excrecifn o urogra-
fi; de eliminscidn
¢) Pielografia retrbgrade
d) Pieloureteroscopis rsdiolbégica y edemés
se puede completar con

6) 0tros eximenes

a) Bxsmen radiogrifico simple’ Es la iniciscidn obli-
geda de la exploracidén especializad@. Se la debe efec-
tuar con radiacionee\blanéas con los gque Se objetivan
bien las sombras musculares y las viscerales. Se nece-
sitan meses y a Vveces aflios para que la T,B., C. rensl
Se objetive an la imagen radiogréfica simple.

La placa simple puede mostrer un gigno de gran
valor: que consiste en pequetias calcificaciones ais=
ladas, amorfas, gue incrustan con mis o menos abundan-
cia les estructuras del aparato urinario.

Pero hay que ser cauto en la apreciacién de es-
tas calcificaciones bacilares pues se prestsn a con =
fusidén & su diegnéstico diferencial se debe efectuar:
12) con las caléificaciones de la litiasis, pero eatas
predominan en el primer tercio, el wés interno (si con-

"gideremos dividido el &res renel en tres porciones cone

céntricas, siendo le primera la que inscribe el hilio



Y la elterna la que se superpone & le corticel), ~
mientras que les cslcificeciones bgcilares se ubican
en la unidn @el segundo con el tercer tercio; 2¢
con les calcificaciones del hipernefroma, pero estas
gon en forma de tenue malla; 32 con lag celcifica =~
ciones parasitaries del quiste hidatfdico, qus pre-
sentan al igual que el hipsrnefrome ademés de la
calcificacidén un sindrome radioldgico tumoral.
lierecen especial atencidn en este cuedro de
diagnbéstico diferencial radioldgice los ganglios
calcificados y ciertas litiasis vasculares, sobre
todo los cilculos no biliares, Aqui el diegndsti-
co diferencial se realiza efectuando una nueva radio-
grafia con la técnica de los desplazamientos preco-
nizada por ¥, Garcie Capurro; consiste en obtener
une nueve place& con el sujeto en posicibén de pise.
Si las imfégenes patoldgicas san rensles se moviliza-
ran junto con este si son extrarrenales presentarin
un desplazamiento propio de la vesicula del higado
o de los genglios mesentéricos.

b) Examen urogréfico de excrecidn o urografias
de eliminacidn,

Ksta exploracidén es inofensive y sencille en
su realizacién, es ademés 12 una explorscidin funciow-
nal y accesoriamente une investigacién morfolégica.

Dobe aqui setialarse en detalle que de no obser-
varlo puede hacer fracesar total o parcialmente el

procedimiento y o8 eisiguiente: ® menudo se suminis-



tra como prepasrecifén pars disminuir la cantida&
de gases intestinales, una inyeccidén de extracto
de lébulo anterior de hip6fisis, la betahipofigi-
na, Pitresin del comercio, que e8 un principio vaw.
S0pPresor excitante peristéltico de la musculatura
intestinel y entidiurético. Ksta dltims particule-
ridad hace que reterde o anule la eliminacidén de
la sust ancim de contraste. Le urografia nos puede
proporcionsr datos funcionaies y morfolégicos. los
detos funcionales més salientes son: retardo de
eliminacién y las slteraciones motrices que Se traw
ducirin por falts de replecidén, estancamientos u
otros: desarreglos de la corriente de orina caontrasge
teda que desde el rifién fluye hacia la vejiga. Los
estancamientos de la orin& opacificada produc idas
por lss lesiones, © por el relleno de la vejiga con
substancias viscosas, faciliteran la visidn de las
alteraciones morfoldgicas como ser§ erosiones, caries,
cavernes, esclerosis, estenosis y ;etracciones, im§-
genes quw traducen los fenbmenos evolutivos destruc-
tivos invesores y los involutivos del proceso.

Veamos shora como pusden presentarse las imé-
genea patolbgicas en les placas radioldgices.,

La lesién inicial de la T.B.C, renal se loca-
liza con une frecuenci® dominante en la zona subepi-
tolial del vérkice o del borde de les pirémides y

con preferencia en lss del céliz superior.

Normaluwente 8egan el sentido en que 8e proyec-—



ten los segmentos papileres de los chlices aparecan

como "copas" (proyeccién de perfil) o "eros" (proyeg
cién anal). ‘

La imegen radiogrifica en este momento solo
muestre une pérdida de la nitidez del perfil de"la
copa® o del "axo" de la papile y se dice que elg"caa
1is* ea"borroso”.

Si eata l;sién primera se necrosa y elters
¥y el perfil pepiler se hace irregulsr se dice que
el cfliz esté "roido por la polilla".

Si el casium que 8¢ formé en ;l seno de la ne-
crosis se vierte al ciliz por la erosién epitelial
y como consecuenci@ deshabita el sitio en que 86 O0riw
gind se abrs un nuevo camino gque la sustancia de con-
traste vendré & moldear y asparece la imagen de la
"caverna renal", Estes pueden ser Gnicas o maltiples,
aisladas o coniluentea, llegando hasta la destruccidn
del parénguima renal.

Bs una particulariadad de la T, B, C, rensl res-
petar en estos cesos bastante ls morfologia pidlisi-
ca,

Ademés de estas lesiones sparecen junto & ellas
en otros sitios de predileccidén lesiones que 8i bien
no son constantes no por eso dejan de Ser menos vV =
liosas para el diagndéstico.

Calices irregulares, diletados, acostados lon-
gitudinalmente, estenossdos y elin amputedos dominenw

teumente @ nivel del Aitsmo,



Estes estenosis provocan por encima diI;E;-

ciones del tipo del hidroc€lis que no se deben cop
fundir con una ceverna pues asta es irregular mien-
tras que el hidroo‘l;éﬂes regular,

le pelvis renal también sufre alteraciones.
Sabemos que normalmente, pelvis, bulbo y uréter,
pér s8su unién dibujen una figura incurveda que
tiene algo de la inclinscién de un tallo grécil, co-
ronedo por una flor. Es precisamente @ nivel de esa
unién con el uréter donde dominan las alteraciones.
Le curva pieloureteral a la cual Garcia Caepurxo
compara con un"tallo grécil coronado por una flor",
se endereza, se hace angulosa y se acorta. En el
uréter también se observaen alteraciones, esta se
a8cartone, se hace irregular, slternativamente Se
estenosa y 8e dilata.

Rugglea describe una imegen de "ureter en
rosario"” y afirma que su sola presencia basta para
indicar la nefrectomis,

la vejiga no da signos constantes. La cistiw-
tis da un perfil vesical miltiple con trezos ondu-
lados que 8e desarrollan bastente paralelaments que
limiten zones que se van reforzando de la perife =
ria 8l centro y que al decir de Garcfa Capurro “su
dibujo recuerds el orledo que las oleas ven dejando
en las costes arenosas en su perménente lamido".

c) Ureterogrefia retrdgrede Ascendente.

No todos los asutores estén conformes respecto
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@ la utilidad de¢ la pielografis ascendente ai?T.B:
rend@l pues slgunos efirmen que ests exploraciém pue-
de probar une generalizeciém T,B.C. 0 empeorar el
estado del rifibm,

Otros en cambio sostienen qQque i bien es éie:to
que la pielogreffa ascendente no es necesaria en
todos los caso@, es muy Gtil en la mayorfa y no es
tan peligrosa. ‘

En lo referents @ las imégenes radioldgices
podemos decir que & Veced se visualizam con contor-
nos bien nitidos.

d) Pieloscopia - EFs un método poco usado en
Te Be C# renal, Su indicacidén estd reservada al terree
no de la especulacién investigadore.

o) Otros exémenes.- Es aqui el momento de de-
jer bien sentado que siendo la T. B, C, renal una lo=-
celizacidn secundaria & un proceso general o local
ninguna exploracién radiolbgica de T. B, U. Tenal' es
completa &i no estudi@ a ambos rifiones y si no se
scompafia de una buena placa de térax.

Resumiendo los procedimientos redioldgicos
para el diagnGSticn en I, B. V. renal, dben comen-
z@? por und o més placas simples. bLe sigue une uro-
grafia de eliminacibén. Se completa si se Cree nece=
sario por une pielografisa retrlgreds y se acompd-

.-fia siempre por una o0 unss places de pulmén.



EVOLUCION ¥ PRONOSTICO

La durecién de le vida de los enfermos de T.B.C,
urinaria e8 muy irregular, pues depende de condicio =
ned propies de ceda enfermo, de la virulencie de la
infeccién y de les complicaciones que pueden sobreve-
nir, urinerias o no, en el curso de la dolencia.

Su- evolucién no es fapide por lo gensrel, pero
8iempre e3 yrogresiva, hesta llegar el desenlace faw
tal,

En lineas generalea puede considerarse que la
supervivencia de estos enfermos, abandonsdos & 81 mise
mo, oscila entre 1 y 5 afios de enfermedad.

Su ceusa més frecuente de muerte en la T, B. C,
renel ead la uremia por insuficiencia renal progresie
va 0 por caquexi@ propia de toda lesidén tuberculosa,

En el niflo la T;B.C. renal es generalmente més
grave, pues asqui se hace fécilmente bilatersl o @so-
cieda @ otra importante localizacidén tuberculosa,

bMuchos enfermos de I.B.C, renal necesitan ex~
traordinariasmente.la generalizacién de su infeccidn
y llegan a la muerte por insuficiencia rensal, sin pre-
sentar signos clinicos de I.B.C, pulmonar activa.

No solamente la T.B.C, renal mata por si sola;
en otros casos la muerte se produce porcempliasciones
extrarrenseles que ella provoca, Una complicacidén mor-
“tal y reletivemente frecuente en el curso de este ene
fermedad es le meningitis tubsrculose.

Merece llamer la stencién el concepto egquivoco



por cierto de eutocurscién de 13 T, B, C, rensl
por sus consecuencias desastrosas que el sbando-
no de tan grave enfermedad ocasiona el enfermd;

ye@ que esté demostrado que el finico tretemiento
que gerantize la curacidén es la nefrectomfe, cuen-
do la infeccidén es unilateral, practicads lo més
Precozmente posible.

De todo esto se desprende que el prondstico
"de la T. B. C, renal es grave si ella no es diag-
nosticada y treteda & tiempo.

Su tratamiento, por medio de la nefrectomia,
cambia fundamentalmente su evolucién y prondstico,
tanto que kiarion afirms gue es una afeccidén curable
en el 75 % de los casos por medio de la nefrecto =
mia; y si hoy agregamos como poderoso coadyuvante
del tratamiento quirfirgico & la estreptomicina, ten-~
dremog que su prondstico se aclara en la medida que
instauremos el tratemiento bien reglado y lo més

precoz posibls.



TRATAMIENTO

El treteamiente de la T,B,C. renal unilstersl
confirmede sigue siendo el quirfirgico) la nefrecto-
mia, acompefiada o no de le estreptomicina, pre y
post operato;ia.

El tretamiento médico se justifica en el mo=-
mento que los eutores llamen etapa pre-clinica de
la afeccidn, etape en general inadvertida para el
médico y pare@ el enfermo pues como Se eXpreso antes,
el enfermo recién concurre al médico ya cuando sine
tomas elarmantes como seris la hematuria hacen su
eparicidn. Fstea etspa pre-clinica se pone de mani -
fiesto Gnicamente por la presencie de una baciluria
sin altersaciones de la funcién renal, 'sin pus en la
orina y sin elteraciones pielogréficas demostrables,

A oste tratemiento médico se le deberd lla =

mar; tratamicnto médico de expectacidn y sdélo de

expectacidn.

Claro esté que durante este tretamiento médi-
co no bien sobreviene una lesién destructiva,como
lo manifiesta la piuria, la disminucién marcada de
la funcidn o m;nifestaciones urogrifices de destruc~
cién del rifién, debe inmediatamente intervenirse qui-
rirgfcamente.

Puera de este tratamiento de expectoracidn en
la tuberculosis renal pre-clinioce, también son trie
butearias del tratemiento médico, la bacilosis bila -

teral, de evolucifén semejante anatdmica y funcional
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en amboas rifiones, @ cuando existen rszones extrae
rrenales que contreindican la intervencién por
ejemplo: lesiones pulmonares evolutivea o leasiones
de otros Srganos graves; en todos estos casgos es
el tratamiento médico el que Se deberéd instituir,
que Seréd un tratemiento médico de necesidad.

En términos genersles el tratemiento médice
consiste en! vida el eire libre, sol, montefia, mar,
eviter los desarreglos corporales y el excesivo tra-
bajo mental. Xl regimen alimenticio serd mixto rie
co en cealorias y en el cusl se encuentran los ali =
mentos bésicos de toda dietdticd; se recordard que
la disminucién de les proteinss hasta una cifra de-
magiado pequebia 68 per judicial para el correcto
funcionemient de log elementos rensles,

Ly importancia del tratemiento general es
zecalc;da @ todom los pacientes y se hace tenien-
do en cuenta que la T,B.C, renal es una manifesta-
cién local de una enfermeded general.

La medicacién ser§ del tipo de la reconstiw
tuyente: éalcio, aceite de higado de bacalao, arsé-
nico (este con prudencie) hierro, vitaminoterapis
A, By C éste dbtime sobre todo par; reforzar la ace
cidén célcica,

Bn cuanto 8l use de los antisépticos urine -
rios en general, estén contraindiocados, si no exise

te probleme de infeccidn secundaria sobresgregade y

sobre todo este contraindicacién es formal para la



examatilentetraminae y sus derivedos. K1 Gnico que
conviene dar en estos casos e9 el azul de metilew
no, unido al carbonato de guayacol (0,05 grs. de
szul metileno) y 0.25 gra de carbonato de guaya-
col por dosis - 2-por dia)., En cuanto #l tretamiep
to especifico de le& T. B. C, renel con cuerpos in-
munizantes y entigeno metilico no todoa los euto =
res edtén de acuerdo en sus buencs resultados asi
Colombino Wildbolz Marion, Legneu, Israel, Rafin,
afirman que este tratamiento responde pocoe.

En cambio Stanley L. Wang del New York Hos-
pital ha llegado @ la conclusién después de 8 afios
de experimentacidén que los pacientes afectos de
T.B.C. urogenital, =in lesiones pulmonares demos-
trables, que hen sido tratadas con dosis gradual -
mente crecientes de tuberculina antigue de Koch,
siguen un curso mejor que los que viven en las
mismes condiciones higiénicas excelentes8 sin reci-
bir este tratemiento. Pera 6l la tuberculiné antie
gua tiene un valor definido como forme de terapéu-
tice estimulante particularmentes en post-operatow
rios y en los cuales la convalecenci8 ea parezoss.
En cemxbio no tendris valor en leaiones sctivas y
progresivasa,

Antes se utilizeba el antigeno metflico del
Ins titato Pasteur, pero en los @il timos efios he sido
sustituido por otro sewejante obtenido de cultivos

de gérienes de las supuraciones de los abscesos Jde



plezes operatorias,

Se comienza@ con pequelias dosis de ] de c.cC.
Yy se va sumentando progresivamente hastasllegar ]

l c.ce repitiendo cade dosia 4 6 5§ veces y dando
una inyeccidén-subcuténea cade 4 6 5 diss; deben ob-
servarse las redcciones genesrales y locales que Se
produzcan como ser:! aumento de temperaturs, elbumi-
nuria dolor @ la miccidén, hemeturia finel etc.; en
tales casos se deben espaciar las inyecciones y
repetir las dosis anteriores o disminuirlas.

Las lesiones de la vejigs quwe casi siempre
son secunderies e las lesiones renale8 ceuse mu -«
chos sufrimientos @ los enferwos y se han intenta-
do muchoas medios pasra tratar de aliviarlos,

Para gliviar el dolor de estas cistitis se
han ntilizado instilaciones vesicales de varias sus-
$ancias ! aceite gomenoledo del 2 8l 5 %, emul de
metileno al 1 #, borato de novocaina el 2 %.

Llenando la vejiga retraida con una solucidén
muy diluide de bicloruro de mercurio, comienzen por
diluciones de 1 X 75.000 y asumentar poco @ poco Aage
ta llegar &1 1 x 10,000) se suments la capacidad
vesical y se elivia el dolox.

Loa irrediaciones intravesichiles para tratar
les cistitis tubsrculosss mediante la lémpara vesi-
cal de lewsley - Weng, han proporcionado resultados

beneficiosos en muchos casos. Esta es una lémpere Qde



cuarzo de arco de vepores de mercurio del tipo$
de descarge al vacio.

9@ practicam las irredisciones vesicales
une vez por seman®, las exposiciones varfasn de 5
e 20 segundos.

Se han registrado elgunos casos de cursciones
esponténeas en el curao de la T.B.C,xenal pero es
necesério estar en guardie, porque e6llos en res&liw
ded son pseudo curaciones. Se trate de exclusiones
de la lesién renal, que 8e cierra por un proceso de
obliteracién del célice ¢ del uréter, Pero la exclu-
sién no es curacidén; es un engafio de curacidn, pues
al foco de Te Be. C, queda, gana terreno en el mis-
mo rifién, puede rezbrirse' y ser el punto de parti-
da de infecciones en otros 6rganos o del otro rifién,

Sobre el moderno tratamiento con estreptomicie
na lo tratard en un apertado especial. )
Tratamiento quirargico. Es indudable gue la nefrece
tomfa y especialmente la realizede precozmente y con
el enfsrmo en buenas condiciones es el tratamiento
de eleccién en la mayoria de los casos.

La nefrectomia seguida de un tratamiento mé-
dico aéecuado, estd indicada en los siguientes cé -
sos: a) En la T.B.C., renal unilaterel; b) En les for-
mes bilaterales, cuendo habiendo lesiones considera-
bles de un rifién el otro tengs lesiones minimes y
en buenas condiciones de funciohsmiente. ¢) Cuando

la lesifn sea bilaterel y uno de los rifiones ponga

en peligro inmedieto la vida del enfermo por hemo-
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gragis grave 0 por pionefrosis, en este caso(;;
beré intervenir por poco que el otro rifiém lo con -
sienta; y 8i por las condicioned de este filtimo no
se puede practicar uns nefrectomis, se haré enton-
ces una nefrastomia. N

En lineas generales se debe recordar que adn
cuandg la exploracién con cateterismo ureteral se
encuentrs une lesifn evidente de un lado y del otro
#e encuentran bacilos, pero sin pus y con buena fune
cidén, no se puede inclinar por la bilaterelidad y
abs tenerse; porque la simple baciluria no es indi =
cio seguro de lesién, ni argumento de abstencidn.

La T. B, C, pulmonar si es inicial no contra=
"indica la nefrectomie, lo mismo se puede decir de
las formas avanzadas de evolucidn lenta y siempre
que las condiciones generales del enfermo permitan
la intervencién quirfQirgica , pues la extirpacibn del
foco renal suele mejorar notablerente a estos en -
fermos.

Loa resultados obtenidos por el tratamiento
quirdrgico de la T.B.C, renel unilateral mediente
la nefrectomia son muy buenos, y especialmente &i
"la intervencién se efectia& precozmente y la infec =
cién del resto del asparato urinario no ha tomedo toe
davia gran incremento.

Marion da@ un 75% de curacibn, siempre que el

rifbén opuesto esté ssno y sea suficiente.
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Le mayoria-de estos nefrectomizedos con T,B,C,

unilatersl sobreviven durante muchos afios. Durante
el primer afioa después de la nefrectomis e’ cuando
8e obssrvan elgunos caesos de recrudecimiento o desa-
rrollo de nueves faces de infeccién, generalmente en
el aparato respiratorio, que provocen la muerte del
nefrgctomizado en corto espacio de tiempo. Una come
Plicacién causante de ls mortalided de estos enfer-
mos, ed la meningitis, tiberculosa.

Los nefrectomizedo’ decben ser seguidos en el
post oéeratorio atenteamente con reposo durante lare
80 tiempo, dieta adecuada, medicacién y sobre todo
boy que contamos con el recurso de la estreptomicie

na, que si bien e9 cierto alin no se ha dicho la 4l~

tima palebra sobre su eficacia, es evidente que se be-

nefician muchos enfermos, mejorasndo las condiciones
genegraled, acelerando la curacién de fistulaa Que
entes se hacian a veces interminables de curesr apli-
cada en el pre y post operatorio como coadyuvante

eficez de la nefrectomie como en seguida Versmos.

Tuberculosis rengl y estreptomicina. El descue

brimiento de la estreptomicina abrid nueves esperane

zas en d tretamiento de las lesiones tuberculosss.
La opinidnes del modo de actuar de la estrep-

tomicina sobre el bacilo de Koch se hellan efin divie

didas.

A la efirmeciln de Wakaman, su descubridor,



que considéra a la droge de sccién bactericida, se
opone la experiencia de ls mayor parte de los suto-
Ye8 Quienes 8in negar & la estreptomicine la cepe =-.
cidad de mater el bacilo, interpretan su accibén en-
tibidtica como preponderantemente bacteriostética.

La experiencia de Feldmen, Hinshen y kenn;
Karbson y Feldmen, K. Bernard y Kreiv, Smith, Emmart
y Mc Claski, demuestran que en ol cobayo sometido
@ una inoculacién de pruebe con bacilos tuberculo -
gos, la estreptomicina inyectad® en el transcurso
de los primeros 10~ 20 dias, results ineficez y en
cambio tiene una accidén definitive @ partir de los
20 dies y eln de los 40 em el sentido de hacer retro-
gradar una T.B.C. emn plena evolucibm. -

Ksto probaria gue la droga no actie directa
mentes sobre la vitalided del bacile, sino més bien
sobre sd metabolismo y reproduccién y facilitando
asl la accidn de las defensas del orgenismos movie-
lizades por la infeccibu.

Lag recidivas y complicaciones observadas en
la clinica al suspender el tratemiento y alin duran-
te su aplicacibén asl como la extreme facilided con
que los bacilos en causa se habitlan a la presencia
de la estreptomicina y se hacen insensibles & la& mis-
e, tento in-vivo, como in-vitro, son todos argumen-
tos de peso a favor de la accidén bacteriostética de
la droga.

Smith y Weksman sostienen la posicidén contra-



ria y esteblecen que @ partir de las 6§ horaa,'
cuento magyor tiefpo permanezce la droge en contacto
con une suspensifn de becilows sensibles, més se re~
duce en esta la cantidsd de unidades bacilos vivos.

BEstes breves consideraciones sobre el modo de
accién de la estreptomicina sobre el bacilo de Koch
nos explican las dificultades que existen para fi =
Jjaxr les ﬁosia edecusdss.

En lesidltimos tiempos la es treptomicina ha
sido usads en T, B, C, urogenital, ya wea sola en
rifones inextirpables o acompafiada a la cirugis en
el pre y post operetorio y tembién como tratamiento
de las fistulas post operatorias que se hacian a ve~
ced interminables.

Los trabejos presentados hevte la fecha, ha =
blan de 6xitos y de fracasos, con variaciones de do-
sig diasrias y toteles, como esi también de mayor o
menor tiempo de duracidn del tratemiento, pero nine
guno de ellos e8 definitivo en cuanto al resultao
obtenido, pues 80lo la evolucién posterioxr y no me =
nor de 3 @ 5 aiflos puede &segurarnoad el éxito total.

Kata reconocido que las lesiones miliares hemaw
tégenas y exudativas de corta evolucibn, sin gran
destruccién de tejidoa, asi como ls8 lesiones muco =
888 ulcerativas, son les mejores influenciadas por
la gstreptomicina,

Se comprende que en Urologie es diffcil encon-

trar el ler. tipo de lesiones, y8 que los enfermos



van @ la consulte cuando el foco renel ha comprome-
tido la vejiga, que como Sa&bemos opone cierta resise~
tencia @ la infeccién; vale decir entonces gque cone
sulta cuando la enfermedald tiens ya un periodo apre-
ciable de evolucibn.

Las lesiones crfnicas con gren deéstinceifn de
te jidos y con mucha reaccifén fibrosa gue las encepsu-
la, ponen una incégnita a los investigadores sobre la
permeebilided de loa tejidos mérbidos &l agente terae
péutico. La composicién quimice peculiar del bacilo
de Koch a quien s8e didé grem importancia sl princi =
pio, perece ehora no tenerla, ya que s&e considera
el agente terapéutico actua sobre sustancias que inter-
fieren en su nutricién,

Un factor importente & tener en cuenta es la re-
sigtencia del bacilo de Koch @ la estreptomicina; pox
lo cual no e8 conveniente usar la droga cuando existen
otros métodos buenos de tratemiento, pars evitar que
la cepa se haga insensible en caso de presentarse ale
guna afeccifn més seria pos ter iormente.

En cuanto 8 las indicacioned de la estreptomicie
na en T.B.C, rensl, los sutores no estén aln de acuer-
do. Citaré algunas canclusiones gque serén mis explf{ -
citas: asi F, Lloyd, G. Bsummecker y O. Stonington,
publican 23 caéon de Ts B. C, renal tratedos con es=

~-treptomicina con dosis disries de 1 gr., en & dosis
de 0.50 gr. cade una, durante 120 dies.

Resultedos: 16 pacientes completaron la cura to-
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tel de estreptomicina y fuerom observados por un pe-
rfodo de 1 a 8 meses. '

Bn 13 casos con lesién rensl, 9 eran bilate-
rales y 4 unilaterales, 10 de estos casos tenien le-
siones genitales. En 6 enfermos de este grupo.se le
. extirpé el rifién subsiguientemente despuds del tra=
tamiento con estreptomicina. Bn todos fué notsdo un
efecto cicatrizante.

Los mejores resultados fueron viatoa en 10
pacienfen con tuberculosis renal que mostraban piew
logramas normeles. Bn ellos los hallazgoa bacterio =
1l8gicos se hicieron negativos y habfa disminucidén de
loucocitos en las muestras de orina obtenidas por ca-
teterismo ureteral, La posibilidad de cura de estos
casos solo'puede ser.evaluado por und estudio poste =
rior de 5 a 10 afios,

Conclusiones: "La egstreptomicina es de valor
limitado cuando se lé-usa por si sola. Rl mejoramien-~
to. temporario que &acompali® @ 8u uso es debido @ la cu=
racién temporsria de las lesionesd de la vejiga. La
tuberculosis ren@l con hallazgod pislogréficos positi=
vos no responde bien & la estreptomicina y a la des~-
truccién de sus rifiones puede ocasionalmente ser ace-
lerada por su uso. ’

BEn los cesos de lesiones renales muy precoces,

con un bajo nimero de leucocitos en la orina y con

hallazgos pielogréficos normal, la respuesta a la


grupo.se

estreptomicina parece ser excelemnte; ®sin embargo
un estudio prolongado de 5 a 10 efios, deberé decir
8i curan o0 80lo se aquietan.

Cuando se le usa en combinacién con la cirugia
se muestra de gran valor el porcentaje de cures 8i-
guiendo & la nefrectomfa unilateral deberia aumentar
considerablemente. S0lo concienzudos estudios en lar-~
gos periidos de observecidén darén le palabra finsl.
Lag fistulas y heridas tuberculosas postoperatorias
§ la irrupcién de las heridss I.B.C., post-operatorias
que han gido un probleme tan desagradable curan répi-
damente con la estreptomicina,

K. Bertin Bustamente de la Ulfinice Urolégica
de Santisgo de Chile, presenta 29 casos de tuberculo-
9is pehal tratados con estreptomicina. De éstos 10
tenian tubsrculosim bilateral, © unilateral y 9 tu-
berculosis renal en enfermos con um solo rifidn por
nefrectouwia anterior y 'l no locslizade, con hallaz =
gos del bacilo de Koch en £8b casos,.

'La mayoria de estos casos fueron tratados en
el saflo 1949 por lo tanto no permite sacar conclusio=-
nes de los resultados.

Las dosis utilizedse fueron de 0.50 @ 1 gr.
diario,en un caso 3 y 4 gr.; ésto solo dutante cinco
diss. La duracidn del tratamiento va de los 45 & 205
dias (este filtimo en forms intermitente).

Se presentaron intolerancia en el 50 £ de los

casos tratados, yendo desde simples mareos hestm le-



ﬂion?ﬂ graves ¢ irreparables como neuritis dol‘é§
per ¥ lesiones veastibulares. .

Se precticaron intervenciones quirGrgices, an
tes, durante y después del tratamiento.

Este autor sostiene que en todes los cawos
86 produce gran efecto sobre el edtsado general del
enfermo que mejors ceonsiderablemente y les lesiones
coexistentes son también influenciades en forma muy
favorable, permitiendo em sglgunos casos una inter-
vencidén quirfrgica que 9in este tratamiento hubiera
@ido imposible. Bn casl todos dessparece la cistie
tis.

En obsoervaciones presentades por los Dres. Pu-
leski, J. Connell, A, Kowalezyk y F. Seelsy, efectua
dos en el United States Arny Hospital sobre 46 enfex
mos del ejército todos en eded militar, obtisnen los
siguientes resultados: Se trataba de 46 casos de tue
ﬂérculosis genitourinaria comprobsdo, de estos,ll
enfermos me joraron, no habiédndose beneficiado otros
1ll, mientres que en 24 los resultedos eran demasia -
do equivocos para sacar conclusiones.

Este grupo mejorado (11 enfermos) se les &d-
ministrd & gre. disrias de estreptomicina repsrtidas
en 5 dosis, durante un periodo de 60 - 80 dias.

A todos se le précticé la nefrectomia, antes
del tratamiento con e@treptomicine,

En todos los enfermos se obtuvo la mejoria de

la poliquiuria y la disurie progresivamente después



Qe & semsnas del tretamiento, sumentendo noteblemene
te le capacidad vesical. lLa citoscoPia reveld la cie
catrizacién progresiva de las lesiones vesicales, lss
fistulas subsiguientes & la nefrectomia presentes en
S enfermos #e cCerraronr durante el tratamiento; otros
signos de mejoria fuerom los frotes y cultivos negati-
vos. '

Los enfermos fusron observados durante Seis me=
se8 después de la conclusién del trstemiento. Se pro-
du jo una normalizacifén de la eritrosedimentacidn y
no se observaron signos clinicos o bacterioldgicos
de recidives.

Es probablemente importante que la mayoria de
los enfermos en los cuales® Se observéd mejoria tenfen
tuberculosis vesical o fistulas escrotales; y que
aquellos con otros Srganos del tracto genitourinario
afectedos presentaron solamente mejoria limitads e
la vejiga o al escroto, permaneciendo précticamente
inalteradas las lesiones de los dewés Organos,

"Esto sugiere (dicen los autores) qus la es -
treptomicina puede ser usada beneficiosamente en el
tratemiento y pre y post-operstorio de los casoa de
tuberculosis genitourinaria en las cusles 86 efectia
la extirpacibén quirGrgica del foco.

La cicatrizacién por primera no se logra ficil-
mente sn los sujetos tuberculosos pero se le observae

rS en algunos de los casos de esta serie tratedos



con estreptomicina.

Parece ser que la estreptomicina sin nefrec-
tomia no he suministredo une prueba adecuada’en la
tuberculosis renal unilateral".

Deapués Ee analizar los muchos trabajos publi-
cados y resultedos obtenidos podemos hacer la siguien-
te pregunte. Ea la estreptomicina la drogé ideal pa-
ra el tratemiento de la tuberculosis urinsris ?. De
atenernos @ las exigencias enunciadas por Feldman &
saber.

1) Buene tolerancia, no producir lesiones gra-
vesd @ irreparables.

2) Transformar el proceso de evolutivo en inace
tivo y sln fibroso.

3) Eliuinacién de los focos para evitar las re=
cidivas. Fstarlamoe muy lejos de ello ya que segln
las obeervacionss presentedas la droge no cumple con
ninguna de estas condiciones.

Poro e# indidable que la mesjori® experimentada
por todoa los enfermos tratados la hecen ap8reCer COw
mo ung nueva y eficaz arma en la lucha contra este
mal.

Sobre sug indicaciones donde #e pueden obtener
buenos resultados se puede concluizrx:

12) Debe sdwministrarse profilécticemente, antes
durante y éeSpués de las operaciones sobre Srganos
infectado®, llevando de esta manera @l enfermo en mee=

jores condiciones generales & la operscidém y evitando



0 disminuyendo lss posibilidedes de fistulas post-
operatorias,

£2) BEn las fistulas tuberculoses supuredas,
siempre.que 8e haya resecado el foco principal de
la infeccidn.

32) FEn las cistitis tuberculosas.

Hemos visto ya que sola, es decir, sin
acompatiarse de la nefrectomia no tiene sccidm avie
dente. Por lo tanto su valor mis destacado es® como
complemento de la cirugia, permitiendo slargsr mu-
cho low# limites de la misma,

Bn cuanto @& la dosis & emplear, no existe un
Griterio uniforme y definitivoyy 8¢ mantienen en
pie la® conclusiones & que llegd el Sub Comité de
Estreptomicina de los Estados Unidos en elrnentido
de que "no ha sido determinada la dosis minima te-
rapéutice®; y esto rige tento para la dosis diaris
como paranla total.

Poero la dosis recomendable en general es de
1l e 2 gre, diarios y en algunos cesos se han usado
hasta 3~4 grs. pero solo por corto tiempo; reparti=
dos en 8 6 wés dosis diarias.

Lea dosis total es muy variabie y va desde
60 grs hasta 300 grs y hay asutores gque citan hgsta
500 grs.

Se citan casos de intolerancia & la droge

desde simples rashes cutineos que hablan de una

hipersensibilidad sdquirida; disturbios vestibulares



con pérdida del equilibrio y mareos, estos suelen
ser frecuentes, sobre todo después de un tratemiene
to prolongado y deben ser tratsdos sintométicamen =
te. La sordera es poco frecusnte y #e presenta cuan-
do hay trestornos de la excrecién, siendo ususl que
86 recupere la audicibém al suspender el tratamiento.
Afecciones renales Serias también pueden pre-
sentarse cuando preexiste una lesién de rifién. Indu-
dablemente que la (Qltime palebra sobre los resulta =
dos obtenidoa sfin no esté diche; felta le experien=-
cia que s€6lo el tiempo puede dexr 8 gravés de la evo~-
lucién de los casos tratedos; pero ea evidente que

8§e va por buen cemino y que la estreptomicina es un

recurso de brillente porveniz,



CASO CLINICO
De ls Sala ls. de Clinica lédica - Hospital Poli-
|

clinico.

liédico Jefe - Prof. Rodolfo Rossi

- N.N. - 34 sftioa - soltera

Ingres6 2 julio 1949

Antecelentes hereditarios: Padre vive y es8 #ano, ma-~
dre fallecida 26 atios & raiz de un parto, fellecien =~
do tawbién el hijo. Un hermano vivo y sano. .

Antecedentes personales: Nacida a término, lactancia

materna, habld y cemind en épocas normeles. Saram -
pién en la infancia., Resfrios con cierta frecuencia,
estos fueron intensos en los Gltiwmos atios y con tos
y catarro que duraban hasta 1 mes. A4 los 30 gafios suw
£rid uns neumopatia sguda, con temperatura elevada y
dolox en costado, que durd un mes.

lignarca @& los 13 ailos, reglas regulares, indo=
loras de tipo 28-3. En los filtimos meses algo :6no =
rrea, Constipacidédn cr6nica. Alimmntacidén mixta.
Bnformgdad actual. En abril del corriente afio sin
prodrames y bruscamente no puede orinar, pese a los
deseos imperiosos por efectuarlo. Bste estedo duré
més o0 menos cuatro hores, tras lo cusl consigyue Orie
ner, expulsendo numeroscs cofgulcs,

Consulte &l wédico especislista quien practica
un sondaje de vejiga e inyecta un coegulante. No sie

gue tratamiento continuado desde entonces, orinando
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de color rojizo, & vecea con coégulos que we suce=
dfan en intervelos variablea desde 2 & 3 diss, hase
ta 15,

No ha experimentado dolores, mi elteracidn
de su estado general,

Relata que en Setiembre de 1948, tuvo dolor
intenso, bruico enm regidm lumbar derecha, sin irre-
diecifn ni modificacidén en le emisidn de la orina,
esto durd mis o menos 24 horas.

Bstado dctual Enferma en apirexim comn buen estado
gesnersl.

Pigl:color normel

Sistema genglionar: No se palpan ganglios.

Cabeza: Normocéfelo. Pupilas bien reasccionan nor-
malmente a la luz y @ la acomodacidn,

Cuello: Cilindrico, no se palpam tiroides, Do
hay ganglios.

Térax: simétrico, buena elasticidad.

Aparato respirastorio?! sin particularidades

Apareto circulatorio! Tonos cardiscos normales
en sus focos. Presiln arterisl lix, 14 - Mn, 9

Pulgo tenso y ritmico 70°'

Abdomen: Blando, fécilmente depresible, indoloe
ro. Higado, en reborde costal. Bazo no se palpa.

Ritiones no se pslpan.

Sistem@ nervioso: Reflejos cuténeos y tendinoe
808+ normalesd,

Bvolucién d@ la enferms: 14.VII-1949., Existe pequefia
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disuria,
20 -VII -1949 « Desaparece la disurias.
leViII=1949- Pasa @ la sala Ilis,

Bl 3 de agosto es intervenida quirirgicamente
por el Dr. Mainetti, extrayéndosele el rifdm izquier-
do afectado de lediones cavernoses bacilosas.

El 11 del VIII reingrced e este servicio, pars
continusr el tratamiento con estreptomicina, el que
le produce vértigos pero sin trascendencia.

Bl tratemignto seguido por la enferma antes de
su operacidém fué:

gluconato de calcio.

Julio 15 = Comenzé con Estreptomicina 0.50 gra ca-

da 12 horss, siguiendo todos los dissiu con este tra=-
tamiento hasta el 1§ del VIII,

3-VIII-1949 -~ Intervencién quirbrgica.

26-VI111-1949 1reinicia el tratamiento con estreptomie
cina pero ahora con solo 0.50 grs diarios y se da
igual dosis el 31~VIII.

Desde el 18 de IX 8o da estreptomicined hasta el 21

de setiembre.

En total se completa con esta droge la dosis
de 50 grs.

Desde el 12 de IX se da@ vitamine B', 50 milig.
Intervencidp gquirfirgjca 3-VIII-1949
Anegtesia - raquides
Incisién - lumbarz

Se extrae rifién izquierdo de temafio mormal con elgunas



lobuleciones,
Diegnéstico quir&rqico -~ Tuberculosis renal caseosa
de rifiémn izquisrdo.
’:Qgﬁggggpig,lO—VII-1949. Ulceraciones de vejiga junto
al uréter izquierdo.
22~IX.1949 (Después de le nefrectomfa).
No hay lesiones en vejiga, loa lesiones existentes
en lado izquierdo han desaparecido.
Radiografige~
19~VII= - Térax, No se observan lesiones evolutivas.
£1-VII ..~ Pielografia descendente 5'
2leVII. « Pielografia descendente 15'
21-VII. - " " 30!

Bn estes radiografies se observa que la elimiw-
nacién e® buena en lo que respect® al rifiébn derecho em
tanto que no se observa eliminacidén en :ninguna de -
ellas del ritiém izquierdo.
23=-VII.. ~ Pielografia ascendente.

Ve visualizé una cavidad en ri#én izgquierdo que
6 llena bien con el medio de contraste.

2-VIII- Rédiogzafﬁa de térax. No se visualizanm .lesio -
nes.

Anflisig de orins

S5«VI1I~1949

Color: Amstillo
“Aspecto! ligeramente turbio

Sedimento ! regular.

Reaccidn: écida.



Cloruros: § grs por mil

elbGmina! contiene 1.50 gr. por mil
Glucosa: no contiene

Acetona: " "

-

Ac, diacetico$! no contiene

Pig. biliares: " "
Ade. biliareal " "
Indicsr ! normal

Uribiling ¢! normel
Sengre: contiene
Examer microscépico.
Célules epitelisled: regular cantided

Leucocitos: esbundante pus.

Lkucug : poco

Abudantes hematies.

8~VII-1949

Se presents sin modificacidém solamente en lo que
8e refiere @ la alblunine que se oObservan vestigios.
En cuanto al examen microscdpico se puedem decir lo
mismo.
6-VII-1949
Tiempo sangria - 3 4 '
Tiempo coagulacibén 3'
7= VII=4d9
Recuento y férmula leucocitaria
glébulos rojos 5 millones x mm3,
Hb - 13,28 gr. %

globulaxr = 0,94
Glébulos blencos 5300 x mm3,



Neutr6filos 80
Linfocitos 18
Monocitos &
Kosinbéfilos 3
Bagbfilos O
13~VII

\
Se repite anélisis de orins. Aqui se seflala den-

sided 1.015
Cloruros 3 grs por mil
albGmina vestigios
Sengre contiene
Por lo demés se mantiene igual que en fecha 8
El examen microscdépico muestra: igual que el de fecha
8 con escasos hanaties y abundantes fosfatos amorfoa.
Dangre 11-VII-49
Wasserman -~ “egativ£
Khan -~ Negativa
® - Presuntiva Negativa
Btcherry-liorchussio Negativa
13~-VII-49
An3lisis de orina
Examen bacteriolégico
Se observan bacilos #cido aelcohol resistentes
en ac@mulo
13-VII-49
Anilisig de orina

Investigacibén del becilo de Koch
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Exemen bacteriosclépico. Ho se observam bacilos de

Koch,

Comentario de edte ceso clinicg.

Se trata de une enferma que ha tenido episo =
dios de hematuris intermitente que cedif§ con trata-
miento sintomético.

En ls citoscopia se comprobd lesiones de tubere
culosis vesical secundaria,

Les rsdiografias meveleron que el riiibn izsquiere
do era nulo funcionalmente, no asi su riiién derecho
que funcionaba normalments.

La pielografie @scendente, nos muestra una cae
vidad en rifén izquierdo que se constaté con la pie~
za an8tbmica,

En orine se observan abundantes hematies y su
examen bacter i0ldgico nos mostr§ bacilos Scido 8lcow
hol rewsistente.

Bfectuado el tratamiento quirdrgico asociado
& la estreptomicina, la enferma mejora déndosele de
@lta ;tiempo después wsiguid concurriendo al consulto=
rio externo donde s8e constata que 8e consolidea su cCu=
racidn, La citoscopfa efectuada después de la operaw
cidén (22;IX) Yevel®a que sSus lesiones vesicales han
curado. Esta enferma con diegndstico de tubdrculosis
renel izquierds, ceseosa, después de su tratémiento

8@ la considers curada y se la deberd seguixy durante

unr tiempo para poder verificer su curacidm definitiva,



CONCLUS IONES
I

Por medio de la lucha antituberculoss es nece~
#ario educsr sl pueblo en lo referente & la frecuen-
cia de la tuberculosis renal.

II .

Todo enfermo con disgnéstico de tuberculosis
pulmonar deberd ser sometido sisteméticsmente & exé-
mene® en busce de lesiores bacilosas de su aparato
ganitourinario.

III

Por su gram importencia y su valor disgndstico,
las pruebas del indigo cermin y le pielografia des -
cendente, deberén practicarde siempre Que se s80§pe—
che la existencie de una tuberculosis renal.

1V

La negativided de la pruebe de la inoculacién
@l cobayo y de la Dlsqueda del bacilo de EKoch en la
orine nunce invalidaré un aiagnéstico.ln eS08 casos
se deberé repetir.

v

Bl prondstico esté en razén directa con la pre=-

cocidad de su disgndstico y tratamiento.
Vi

Hoy en dia continGa siendo la nefrectomi® incone
povible como tretamiento de fondo en ls tuberculoais
renal, Podré la estreptomicine ser una valiosa colabo-

radora de 1@ nefrectomfe, pero dista lejos &fin de sue

plantarla. ,;7

e
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