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CAPITULO _I.

GIENERALIDADES

Nos parece oportuno encarar este capftulo refi-
riéndonos un poco a la descripcién anatémica. La forma ca-
racterfstica del 8rganos la convexidad de sus polos y del
borde externo; la lisura de sus caras; la existencia de la
ensenada correspondiente al borde interno donde se aloja
el hilio, y la carencia de aristas, rasgo negativo de im=
portancia para el diagndstico diferencial, pues si palpan-
do un 6rgano abdominal de identificacidén dudosa, se le re-
conociera un borde agudo, esa sola comprobacién permitird
excluir el rifién y orientarf el diagndstico en el sentido
del hfgado, si es & la derecha; del bazo, si es a la iz~
Quierdgs

Las dimensiones: término medio, unos 12 cms de
largo, 6 de ancho y 3 de espesor; el rifién izquierdo suele



ser algo mayor que el derecho.

La consistencigs firme y eldstica, més dura
que la del hfgado y del bazo, sobre los cuales deja una

depresién en la superficie de contactos

La situacién, a ambos lados de la columna ver-
tebral; el rifin derecho 1 6§ 2 cm., més abajo que el iz~
quieréo, aunque pueden estar a igual altura y & veces has-
ta ocurre lo contrario; el polo superior a nivel de la
parte media o superior de la 112 o 122 vértebra dorsal y
el polo inferior a nivel de la 28 o 32 vértebra lumbars
La edad, el sexo y el hébito constitucional, son factores
de variaciones individuales; los rifiones del nifio y 1lg mu~-
jer se hallan mis bajos que en el hombre; en el nifio, de-
bido a que el espacio lumbar es mds reducido y los ririones
son relativemente més grandes, Los rifiones del longilineo
estdn m4s bajos y los del brevilineo mds altos, relativa-

mente al normotipo.

La posicidn el eje longitudinal de los rifiones
va de arriba hacia abajo y de adentro afuera; menos diver-
gentes en el longilineo, mds en el brevilfneo; de ello re-
sulta que la distancia que media entre ambos rifiones es
aproximadamente de 6 cms en el polo superior y de 10 a

12 en el polo inferiors

La orientacién: el hilio estd dirigido hacia
adentro y adelante; el borde externo hacia afuera y atrds;
de suerte que la llamada cara anterior mira hacia adelan-

te y afuera y la posterior hacla atrés y adentros

La fijacién, reslizada por un sistema de fuer-



zas estfticas fascia renal, cédpsula adiposa, vasos rena=-
les~ y dindmicas- presién abdominal y aspiracién toréci=~
cas La fascia renal, dependencia del tejido celular sub-
peritonal, est4 integrada por dos hojuelas, una prerrensl,
resistente ¥ de estructura fibrosa, y la otra retrorrenal
mé4s débil; seguldas en un corte transversal, la hojuela
retrorrenal viene desde afuera cubriendo sucesivamente
lags cearas anterior del. cuadrado lumbar y del psocas y ter-
mina inserténdose en la columna lumbar; la hojuela pre-
rrenal tapiza la cara posterior del peritonec y viene a
continuarse en la lfnea media con la del lado opuesto; se-
guidas en un corte sagital se vé que ambas se fusionan
arriba contra la cara inferior del diafragma, mientras
hacia abajo se pierden aisladamente; de modo que entre la
hojuela prerrenal y la retrorrenal forman_un estuche de
incompleto que limita la celda renal, dentro de la cual
se aloja el rifibns Haces fibrosos unen el interior de las
paredes de 1la celda con la c8psula del rifin y en el espa~
cio que ellos dejan entre sf, se acumila tejido adiposo-
es la c4psula adiposa que ademés de su interés como medio

de sostén, lo tiene por su importancia en patologfa.

La celda renal segin se ha visto, presenta dos
aberturas hacia adentro y hacia abajo, que explican el sen~
tido en que se realizen los desplazamientos anormales del

rifiéns

Los vascos renales operan a modo de ligamento,
sobre todo limitando las posibilidades del degcenso del
érgano, fijados camo se hallan, por el otro cabo, a la

asorta'y a la cavas Por dltimo la aspiraci¥n torécice y la



presién abdominal, est4 mantenida esencialmente por el
estado ténico de los mdsculos de la pared abdominal-los
anchos particularmente-s; Su relajamiento, como sucede a
menudo despues de los embarazos y el aflojarse de los
medios anatdmicos como suele ocurrir en el adelgazemi en-

to, traen por natural consecuencia ptosls renals

Las relaciones: por délante tiene especial in-
terés semioldgico la relacién del rifion con el coldn;
&ste cubre el tercio inferior a la derecha y el tercio
medio a la izquierda; el higado y el duodeno a la dere-
cha, el péncreas, el bazo y el estémago a la izquierda
completan las relaciones anteriores. Hacia rriba y aden-
tro las cépsulas suprarrenales. Por detréds y arriba el
rifidn apoya sobre el.diafrégma que lo separa del fondo
de saco pleural y hacia abajo sobre el psoas y el cuadra-
do lumbar; entre la masa muscular y la hojuela retrorre-~
nal se halla la grasa pararrenal por donde corren el 12
nervio intercostal y los abdéminogenitales grande y pe—
quefio, nervios que en el curso de procesos-r;nales pue-
den dar sintomas dolorosos; interesa advertir que esta no
autoriza a suponer una extensién del proceso hasta ellos

camo podrfa hacerlo suponer su proximidad,

Complemen tando las nociones de anatomfa, corres-
ponde sefialar la movilidad; el rifin desciende en inspi-
racién y asciende en aspiracién siguiendo los movimientos
del diafragma, en una extensifn de 1 a 1,5 cm., durante
la respiracién mediana-~ menos que el higado, por consi-

guientes



La situacién del rifién y las caracterfsticas |
de los planos que lo rodean permiten prever las dificul;
tades de su exploracién fisica. Por detréds: arriba, el
‘plano costel, abajo, la masa sacrolumbar y todavfa, en
el éngu}o costolumbar el’poderasm ligamento lumbocostal,
14mina fibrosa dependiente de la aponeurosis de inser-
cién del transverso, constituida por fibras que vén des-
de las ap8fisis espinosas de la primera y ;egunda lumbar
al borde inferior de la 128 y 112 costillas. Por .delan-
te entonces resta la Unica posibilidad a la exploracién
directa pues, no obstante la profundidad de su situa-
cidn, solo se interpone entre el rifién y la pared abdo-
minal, el obstdculo superable de visceras huecas- intes-

tino delgado y coléns



Mencionaremos & titulo informativo,las teorfas
sobre la funcién renel formuladas por Bowman (1842),
Ludwig (1844) Heindenhain (1883) y Cushny (1917), para
estudiar el mecanismo de la formacién de la orina a la

luz de los hechos experimentales,

Para mayor daridad analizaremos separadamente las
funciones de cada una de las tres partes en que hemos di-
vidido el nefrén:

Aparato de Filtracién: el corpdsculo de Malpighi
constituye un ultrafiltro en miniatura. El agua y los elec-
trolitos del medio sanguineo son retenidos parcialmente
en el interior de los vasos merced al poder de imbibicién
de las proteinas, denominada presién oncética. A nivel de
los cgpilares, en este caso del glomérulo,la presién san-
guinea superando la presién oné8tica de las proteinas pro-
voca la salida del agua y los cristaloides a traves de la
pared capilar y de la hoja visceral de la cépsula de
Bbwman.que se comporta como una membrana permeable, La
presién dtil o filtrante es iguel a la diferencia entre
dos fuerzas antagénicas, por un lado la presién sanguinea
en el capilar glomerular que es muy elevada, alrededor del
60% de la aorta (Houssay,28) y por otro la presién oncétida
de la proteina que oscila alrededor de 25 mms de mercurio
Starling, Govaerts, etc., y la resistencia de la cépsula
de Bowman que es aproximedamente de 5 a 10 mm. de Hge
Este proceso es un fenémeno puramente mecfénico de ultra-

filtracidns

Richards y Wearn, Walker, Oliver, Bott y Mac



Doweli, etc,, han podido recoger directamente, bajo el
microscopio, .con micropipetas de cuarzo el lfquido glome-
rular en anfiblos y mamiferos y lo mismo, que Ekehorn,
Wetfall y Findley han estudiado la composicién del mismo,
encontrando que es alcalino, que contiene glucosa, urea,
creatinina, cloruros, etc. con la misma concentracién que
en la sangre, no conteniendo proteinas, es decir conto-
das las caracteristicas de un ultrafiltrado, o lo que es

lo mismo, igual composicién que el plasma desproteinizado,

El ultrafiltrado glomerular durante su progre-
sién en el tdbulo sufre modificaciones sucesivas hasta
convertirse en orina., Esto lo consigue el tdbulo reabsor-
biendo determinadas substances y excretando otras, Expe-
rimentalmente recogiendo el flujo tubular en distintas
porciones del tdbulo se ha podido seguir paso a paso estas

transformacionese.

Los cloruros se reabsorben parcialmente en la
mitad distal del tdbulo distal (Walker, Hudson, Findley y
Richards; la glucosa se reabsorbe totalmente en el tubo
proximal disminuyendo la capacidad de reabsorcién, que es
independiente del flujo tubular, a medida que se eleva la
glucemia. La.urea sufre una concentracién progresiva a lo
largo del tdbulo la acidificacién de la. orina se hace en
el tubo distal especialmente en su porcién distal (Montgo-
mery y Plerce) en esta porcién tubular es probable que se

efectie la. reabsorcién acuosa.

Otras substancias como la creatinina, diodrast,

fenolsuf fonftaleina etc., son excretadas por el tdbulo



aumentando la concentracidn del filtrado glomerular.

El rifién es capaz de producir amonfaco por de-
saminacién de los aminoécidos de la sangre y &cido hipdri-
co (Houssay).

El aparato colectors conduce la orina hasta

la pelvis renals

En los mamiferos todos los gloméfulos trabajan
simulténeamente y como consecuencia el volidmen del fil-
trado glomerular es constante, como lo demuestran los in-
dices de depuracidn plasmética de diversas substancias,
Asimismo, Walker, Schmidt, Elson y Johnston demuestran
que el flujo sanguineg renal, medido con el "termostromuhr®
de Rein, no se modifica por la accién de substancias diu-
réticas (agua, aminofilina y mercuriales) y antidiuré-
ticas (hipofisine).

El rifién es capaz de funcionar desnervado,
los nervios solo actdan indirectamente modificando la cir-
culacién renal; ElL 1l8bulo posterior de la hipéfisis actda
sobre la funcidn renel por medio de su hormona antidiuré-
tica que es indispensable para que el rifin produzca orina
concentrada, En condiciones normales esta hormona se eli-

mina por la orina,

-El rifidn cumple las funciones siguientess
1°) Funcién excrementicia;elimina residuos metabélicos
y substancias téxicas,
2%) Regula el voldmen de plasma y el agua del organismos
30). Regula. el equilibrio osmético y el balance iénico 8ptimo.
49) Contribuye ala reéulécidn del equilibrio &cido base.



Adem&s tiene una secrecién interna la renina.

} {

En pfginas anteriores hemos mencionado el ne-

frén, luego hablaremos un poco de estos elementos, (ya
que son una cantidad de elementos-nefrones~ los que cons-

tituyen el 8rgano que estudiamos).

El nefrén estd integrado por un elementos vas-
cular, el glomérulo y otro epitelial, el tdbulos E1 td-
bulo es & su vez divisible en tres seccionest la porcién
contorneada proximal, el asa de Henle y la porcién con-
torneada distal. Los tdbulos desembocan en los conduc-

tos excretores y &stos en la pelvis renal,

Resulta de esta disposicién, que la sangre
contenida en las asas’/capilares estf4 separada del espa-
cio capsular por una pared como de un micron de espesor
integrada, hacia adentro, por el endotelio capilar, una
fina membrana bésica intermedia y, exteriormente por la
hoja visceral de la cfpsula, formada por un epitelio de

c&lulas muy aplanadas de aspecto endotelialq

La estructura de 1azhojé parietal es semejan~
te & 1a visceral: una membrana bédsica revestida de un
epitelio plano, Una y otra se contindan con las capas

correspondientes del tdbulo.

E1 tdbulo en su porcidén contorneada proximal,
ancho como 55 micrones describe em las proximidades del
respectivo glomérulo un trayecto sinuoso de unos 15 mm,

de largos

Sigue el asa de Henle, con sus dos ramas rec-
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tas, la descendente y la ascendente, unidas por un tramo
curvo en forma de U, Su didmetro, al principio es igual
al del tubo contorneao y luego abruptamente, se adelgaza
en una extensidén variable, para recuperar mé4s all4 en la
misma forma, el ancho inicial, El segmento delgado ocu-
pa generalmente la. parte distal de la rama descendente,
pero puede extenderse también el tramo curvo y adn a la

misma rama ascendente.

La dltima porcidén del tdbulo, la porcién
contorneada distal posee las mismas caracterfsticas mor-
foldégicas que la porcién contorneada proximal. Como ella,
se sitda en las proximidades del respectivo glomérulo,

donde una y otra suelem entrelazar sus volutas,

El tdbulo estd constituido, en toda su ex=-
tensién, por una fina membrana bésica sobre la cual asien-
ta una capa de una lfnea de células epiteliales de carac-
teristicas variables. Las célglas que revisten el tubo
contorneado proximel y el asa descendente en su tramo an-
cho, son grandes cuibicas, provistas de abundante protoplas-
ma granuloso y un gran nidcleo esférico, Poseen en el sec-
tor apical une orla en cepillo que les es caracterfstica
Y en la base, los bastoncitos, estriaclones pefbendiculan
res al plano de implantacién que también existen en las
c®lulas del segmento distal; este aspecto es debido a la
disposicién de las mitocondrias,

Las células del segmento delgado responden
al tipo del epitelio plano con apariencia de endotelio,

Poseen protoplasmas claro y el ndcleo hace relieve hacia



2 la luz del tdbulos

Las células del asa ascendente y del tubo
contorneado distal recuerdan las del segmento proximal -
por su forma y los bastoncitos de la base,pero el pro-
toplasma es més finemente granuloso y carecen de ofla

en cepillos

Por la comunidad de sus caracteristicas ci-
tolégicas, el tubo contorneado proximal y la porcién
ancha del asa descendente constituyen una unidad: el
segmento proximales Lo mismo ocurre con el asa ascenden-
te y el tuco contorneado distal que en su conjunto in-
tegran el segmento distals La divisién del tdbulo en estas
tres partes: el segmento proximal, el segmento delgado
y el segmento distal, debe reemplazar a la divisién an-
terior, puramente morfoldgica, por ser més racional pues

tiene un doble fundamento: citoldgico y funcional.

Los tdbulos se contindan con los colectores

que son simples conductos para la orina.

La confluencia de varios colectores d4 ori-
gen a los tubos de Bellini que temminan desembocando en
la pelvis renal, & nivel de los vértices de las papilas,
El tubo colector estd constituido por una membrana bé-
sica revestida por una capa de células epiteliales cuya
altura varia proporcionalmente al calibre del tubos cud-
bicas cerca del tdbulo, cilfndricas en la proximidad de

la desembocadura,

La arteria renal al llegar al hilio se divi-

de en numerosas ramas que penetran en la zona medular y,



adosadas a las pirdmides de Mdpighi, alcanzan su base;

son las arterias interlobularess

Allf doblan, y menteniéndose en el 1fmite en-
tre la medular y la cortical, siguen un trayecto en forma
de arco, de donde les viene su nombre: arterias arcifor-
mase

De ellas se desprenden hacia la periferia las
arterias interlobulillares que, & su vez, emiten las ar-
teriolas aferentes de los glomérulos, En su terminacién,
las arterias interlobulillares establecen finas anastomo-
sis conel sistema arterial que irriga la e¢fsula renal,
las cuales, poco aparentes en condiciones normales, pue-

den adquirir lmportancia en condiciones patolégicas,

La arteriola aferente del glomérulo tiene unos
50 micrones de difmetro; ella d4 nacimiento al glomérulo,
ya descripto, y a continuacién se reconstituye en la ar-
teriola. @ferente cuyo didmetro es sélo la mitad, aproxi-

madamente, del de la aferentes

La distribucién ulterior de las arteriolas
eferentes depende de su lugar de origen. Las que nacen
en los glomérulos situados en la parte exterior de la cor-
tical van a formar una red capilar que irriga los respec-
tivos tubos contorneados, proximel y distal, no existien-
do casl anastomosis entre los territorios capilares de

los nefrones vecinos,

Las arteriolas aferentes que provienen de los
glomérulos préximos a la zona medular, penetran en ella

donde originen las arteriolas rectas que corren derecha-



chamente entre las asas de Henle y los tubos colectores'

y terminan formando una rad capilar en torno de ellos.

El retorno venoso se hace siguiendo aproxi-

madamente el mismo recorrido arterial, en sentido inversos

Las caracteristicas anatémicas de la circula=-
cidén renal tienen una gran repercusién funcional, normal
y patoldgica., La arteria renal termina dividiéndose g
corta distancia de su nacimiento de la aorta, lo cual,agre-
gado al calibre del vaso, grande en relacién a la canti-
dad de parénquima a que estd destinado, asegura una presién
-vascular intrarrenal elevada, La sorprendente desigualdad
de didmetros entre la arteriola aferente y la eferente re-

fuerza esa situacién & nivel del glomérulo.

Ademés, practicamente, toda la sangre que entra
al rifi6n debe atravesar por los glomé&rulos y sélo despues
ilega a los tdbulos, de modo que los procesos patolégicos
que perturban la circulacién glomerular pueden incidir so-

bre la irrigacién tubular.
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La terapéutica de la tuberculosis genitourina-
ria es frecuentemente infructuosa si el tratamiento es
limitado & las lesiones locales. La razén de esto se apo-

ya en la patogenia de la enfermedad.

La tuberculosis renal es siempre parte de una en-
fermedad sistemdtica generalizada. La infeccién primaria
es extra renal, por ejemplo en los pulmones, tracto in-
testinal, o cualquier otra parte y es a menudo observable
que la curacién és simultédnea a su aparicién—en el tracto
genitourinario. El tracto genitourinario por si solo, no
es fuente infrecuente de diseminacién subsecuente hemato-
gena,

La tuberculosis renal debe ser tratada como un
aspecto de una enfermedad sistemédtica. La direccién del pa—-
ciente dependerd del numero de 8rganos involucrados, la
virulencia de la infeccidén, la hipersensibilidad del pa-
cilente, y su resistencia al bacilo tuberculose, para men-

cionar elgunos factores.

Tres formas de tuberculosis renal se producen.
La primera de estas consiste en la complicacién con la tu-
berculosis miliar. Gran ndmero de estos focos estén pre-
sentes en la corteza y médula de los rifiones en todos los
casos de tuberculosis miliar generalizada, Focos similares
ge presentan en casos de tuberculosis pulmonar crénice

pero son menos numerosos en esta forma de la enfermedad.

Estos focos varian desde un milfmetro a un cen=-

timetro de didmetro y comunmente muestran tendencia a la

liquefaccién. La tercera forma es la de un érgano tubercu-



- loso dnico como ser en el llamado rifién quirdrgico. Ca-
racterizado en las primeras etapas por una ulceracfon en

la regién de las papilas,

La infeccién tuberculosa es hematlgena en ca-

si todos los casose

Luego 'si la infecclidén es hematdgena, puede
esperarse una camplicacién bilataral y esto se ha demos-

trado por los trabajos de muchos investigadores.

Medlar y Sasano hallaron tuberculosis renal
bilateral en 88 por ciento de sus casos, mientras en 252
casos gnalizados por Greenberger y Greenberger la com-

plicacién bilateral se halld en 82 por cientos

En un anédlisis de mil autopsias practicadas
en el Bea Viev Hospital, la tuberculosis renal se encon-
tré en un 88.2 por ciento de los casos en los cuales se
produjo. Seria notable que la infeccién hematégena no
progresara necesariamente en el asf llamado 6rgeno tuber-
culoso del rifién. Seria conveniente recalcar sin embargo,
que estas estadlsticas se refieren a las tres formas de

siembra hematégena.



Se ha estudiado, la naturaleza de la infeccién he-
matégena del rifién.

El bacilo tuberculoso se inyect§ por via endovenosa
en animales no sensibilizados para determinar si habia
predisposicién para desarrollar dentro de ciertos 4rganos.
Se ha visto entonces que las &reas traumetizadas o enfer-
mas desarrollan previamente la tuberculosis a las zonas
o tejidos que no estdn traumatizados y se pensé que esto
era debido &l "locus minoris" resistencia. Fué dificulto-

so provocar tuberculosis aisladas de algunos érganos.

Prescindiende del lugar donde se hizo la inyeccién
del bacilo, la enfermedad se divulga a través de la co-
rriente sanguinea y el 6rgano inoculado a menudo muestra
moderada complicacién, mientras la enfermedad se distribu-

ye por todo el cuerpos

El rol del trauma sin embargo, tan importante

en el desarrcllo de la infeccién.

La complicacidén original del rifién es manifes-
tada por un pequefic tubérculo el cual es localizado usual-
mente en la corteza o superficie medulo-cortical del rifién.
En estas condiciones o mejor, en esta etapa no hay eviden-
cias clfnicas de la afeccién del rifin por el bacilo, so-
lsmente las manifestaciones sisteméticas de la enfermedad
son evidentes., El exfémen de orina es comunmente negativo
para el bacilo tuberculoso. Este pequefio tUberculo puede
eumentar de tamafio, también puede producir caseficacidn
y progresar a traves de la mé&dula. Cuando el proceso al-
canza la papila renal, aparecen las manifestaciones clfni-

cas de la afeccidén. La orina contiene bacilo tuberculoso,



aunque los sfntomasurinarios pueden todavia no aparecer.

Los estudios roentgenogréficos en esta etapa

no muestran cambios.patoldgicos definidos.

La baciluria fuberculosa, sin enfermedad evi-
dente del rifién ha sido ampliamente discutida en las dé&-
cadas anteriores, y no hay unidad de criterio en cuanto

a constituir una indicacidén de tuberculosis renal.

Sostienen algunos autores que, en ciertos ca-
so8s, dopde la permeabilidad de los t'iltros glomerulares
ha aumentado por una infeccién no tuberculosa, el bacilo
de Koch puede pasar a traves de una membrana glomerular
intacta, Luego existen dos conceptoss uno sostiene que el
tubérculo significa una lesién renal} mientras que los
otros admiten que la baciluria podria ser el resultado
de excrecidén del bacilo tuberculosc a través de un filtro

renal intacto,

Fué comprobado concluyentemente por Richards
en 1917, que la filtracién de ciertas sustancias, tiene
lugar a través de los glomérulos. Los proponentes de la
teorfa excretora, es decir admiten el pésaje del bacilo
tuberculoso a traves de un rifién intacto, sostienen que
estos datos abogan por su punto de vista y notaron, en
suma, que Andrews y Thomas demostraron por reaccidn de
precipitinas que las proteinas, diferentes de las de la
sangre, podian estar presentes en la orina sin haber evi-

dencias histoldégicas de averfas en el rifién,

Rusznyak y Nemeth proporcionaron posterior-

mente evidencias experimentales que confirman esta teoria,



Ellos inyectaron rifiones de perros con suero de
paéientea hipertensos o nefrdticos_y no hallaron albumi-
nuria, Sin embargo, cuando se les afiadié saponina o digi-
talina el 1lfquido inyectado, se produjo albuminuria. Esto,
ellos creyeron prueba definitiva de que las proteinas
pueden pasar a través del filtro glomerular, Notaron que
la ingestién de huevo crudo podia conducir a una protei-
nuria,

Estos hallazgos experimentales y observaciones
clfnicas aparentemente indicaba que bajo ciertas condicio-
nes el bacilo tuberculoso podria pasar a traves de un glo-

mérulo intacto,.

La teoria excretora sin embargo, no fué unani-
memente aceptada. Fué muchos afios més tarde que Medlar y
.Sasano probaron conc}uyentemente que baciluria con M,tu-
berculosis indicaba Tuberculosis Renal, Ellos provocaron
tuberculosis renal en conejos e inyectaron orina de rifio-
nes infectados en cobayos. Hallaron que el bacilo tuber-
culoso en la orina venfa de una lesién tuberculosa en el

rifion.

Helmholz y Field recuperaron bacterias de la
orina solamente despues de transcurrir un tiempo suficien-
te como para, producir dafios al rifién y las lesiones rena-

les fueran demostradas en todos los casos,

Lepper usé bacilo coliforme y hallé que la
inyeccién endovenosa del bacilo causaba baciluria, sola-
mente en aquellos casos en que la lesién definida del ri-

fidn era demostrada,



Lieberthal y Huth publicaron una serie de mil
nefrectomias por tuberculosis y en cada caso de bacilu~-
ria con M,tuberculosis, ellos demostraron unos focos tu-
berculosas definidos, también algunas veces secciones se-

riales fueron hechas para demostrar la lesién.

Ek curso usual de la tuberculosis renal, donde
la baclluria estf presente y hay evidencia roentgenolégi-

ca de destruccién es una cosa gradualmente progresiva.

La curacidén sin embargo, puede tener lugar es-
pecialmente en aquellos casos donde hay complicacién mi-
liar corticomedular o donde la baciluria no esté acompe-

fiada por evidencias radiolégicas de la enfermedad.

Medlar y Auerbach probaron que la curacién pue-
de ser tan completa que solemente una zona microscépica
de fibrosis indicaria la presencia de un 4rea previamen-

te enferme,

La curacién puede adn ocurrir en aquellos ca=-
sos donde la enfermedad no est4 localizada en la corteza
pera donde una diminuta ulceracién de la papila estf pre-

sentes

Beach y Schulz publicaron 8 casos en los cua-
les la. baciluria desaparecid y los pacientes se conser-

varon libres de sintomas desde seis & quince afios,

Sporer estudié 17 casos de baciluria donde

los estudios radiogréficos mostraron que no habia pato-
logfa renal y el exfmen clinico manif est§ tuberculosis

renal, En algunos de los 17 casos la baciluria desaparecié



-¥ los pacientes permanecieron sin sintomas por més de

dos gflos.

Auerbach ha mostrado que la mayorfa de los ca=
sos de tuberculosis renal es unilateral,

Estudios clfinicos y experimentales han sido prac-
ticados para la elucidacidn del problema de la tubercuio-
sis renal, Hasta el presente el prondstico permanece in-
cierto, dependiendo sobre un ndmerc de factores, espe-

cialmente del tipo de la terapia que es empleada.

En el comienzo del siglo XX, algunos casos fue-
ron presentados en los que la nefrectomia en afeccidén bi-
lateral no solamente salvd y prolongd la vida de los
pacientes sino que se dijo tener mayores posibilidades
de curacién el rifién restante, La mejorfa fué explicada
por la asf llamada teoria nefrotoxinica. La observacién
de que la albuminaria, cilindruria, y piuria podria desa~
parecer postoperativamente a partir del rifién restante,se
dijo podria indicar que el rifidn enfermo producfa toxinas
las que a su vez enfermaban el rinén contralateral, Si el
rifién enfermo fu# eliminado a tiempo, la lesién en el ri-
fidn restante no podria avanzar y el 8rgano podria retornar
a la normalidad, La mejoria general de esos rifiones se di-
Jo, permite al érgano resistir la progresién del proceso

tuberculosos

Estudios realizados por Rochet y Thevenot di-
cen que la: albuminuria del rifidn opuesto no solamente no

contraindica la intervencién sino que indica la operacién.



Los experimentos de Uffredazzi, que era infectar
congjos con bacilo tuberculoso, les produjo tuberculosis
renal bilateral. En un ndmero de casos, despues que Se
confirmé la infeccién, se practicéd una nefrectomia., Y esta
fué hecha en varios intervalos despues de la infeccién.
Algunos animales con complicacién bilateral del rifién fue-
ron mantenidos como controles. Manifest§ dicho autor, que
eanimales con tuberculosis renal bilateral en los cuales
un rifién habia sido eliminado sobrevivieron un perfodo tan

largo como los animales con coniroles,

Se establecid que cuando las nefrectomias se rea-
lizaron en una etapa prematdra, se produjo la curacién ca-
si completa del.dréano restante, Cuanto m4s tarde se reali-
za la nefrectomia, tanto menor es la curacién del lado
opuesto, Si la inchcién,mejor dicho, si el periodo post
infeccioso fué largo, la nefrectomfa no gyuda a mejorar el

rifion opuestos

.En aquellos casos donde no se realizé la inter-
vencién, la enfermedad fué constantemente progresando con
la destruccién final de ambos lados. Estos experimentos
fueron ampliamente repetidos y han servido comobase de la
creencia més difundida de que: la nefrectomia puede ayudar
al rifidn opuesto a curarse en casos de tuberculosis renal

bilateral,

Los trabajos de Uffredazzi fueron sostenidos
por posteriores investigaciones. Se sostuvo que los teji-
dos dafiados de un rifién gctdan como entfgeno frente a los

cuales se han formado anticuerpos. Estos anticuerpos irnca-
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paces de distinguir el tejido intacto del 8rgano contra-
lateral del tejido enfermo, dafia & aquel y de este modo,
como en locus minoris resistenciae, puede desarrollarse

allf tuberculosiss

Algunos investigadores sostienen la produccién

de anticuerpos espeéificos de cada d8rgano.

Forssner cultivaba bacterias in vitro con te-
jidos de diferentes organos, y luego losinyectaba, sostu-
vo que habfa predileccidn por aquellas bacterias para in-
vadir 8rganos similares a aquellos sobre los cuales habfan

crecidos

Sobre las bases-de estos conceptos tedéricos,
numerosos casos de tuberculosis renal fueron tratados por
nefrectomia en las décadas pasadas. Desgraciademente los
estudios posteriores nb se han informado y por lo tanto se

desconocen el resultado de esas operaciones.

No fué posible obtener evidencia de que la ne-
frectomia en esos pacientes sostenfa la condicién del ri-
fién restante. Esto parecid estar en desacuerdo con lo ci-
tado previamente y sugirié un reestudio de las bases teéri-

cas de esta ideas




CAPITULO II

PATOGENIA

‘La via linfética ha sido una de las primeras que
se consideraron como c;mino'seguido por los bacilos para
infectar el rifién y despues de sér rechazada por la ma-
yorfa de los autores, no han faltado en distintas é&pocas
reviviscencias y modificaciones y adn recientemente Ma-
zzarelll, ha revisado detalladamente la cuestién y ha
realizado experimentos mé&s o menos convincentes, de los

que despues hablaremos.

Los argumentos sostenidos por Brongersma tenfan
su fundamento en las observaciones de 8rden necrdépsico
de Tendelco, que establecfa una filiacién directa entre
la lesién pulmonar, la infeccién ganglionar torécica, la

contaminacién secundaria de los ganglios latero—-aorticos,
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la de los ganglios del hflio y finalmente, la infeccién
del rifién, pues comprobd en la autopsia de un tuberculo-
so0 renal unilateral, la existencia de las siguientes le-
siones: un ganglio trdqueo bronquial infectado, en el
mismo lado que el rifidn enfermo; adherencia de la pleura
pulmonar cdn la pleura diafragmitica en dicho lado; in-
feccidén de los ganglios yuxta aérticos y del hflio renal,
y ausencia de otro foco tuberculoso, fuera del rifién en-

fermo y de la cavidad torécica.

La realidad de la. existencia de una corrien-
te linfdtica retrégrada, de la cavidad tor4cica a la ab-
dominal, la consideraba demostrada caon el hallazgo en los
ganglios abdominales, de un pigmento extrafio al organis-
mo y que no podrfa proceder m&s que del pulmén,

Dicha comunicacién del urélogo de Amsterdem,
fué muy discutida y sus teorfas rechazadas, més O menos
rotundamente, por todos los que intervinieron en el deba-
te, pero aun asf, dos afiosdespués, en el Congreso de la
Asociacién Francesg de Uralogia volvid a rebatir a sus con-

tradictores, aclarando algunos conceptos,

Desde el punto de vista histolégico distin-

gufa dos formas diferentes de tuberculosis renal al prin-
cipiot 1° una forma dlcerocaseosa, que empezaba en la
sustancia medular, y 2°) una forma nodular crénica, de

‘comienzo en la sustancia corticals,

Esta argumentacién dié lugar a numerosas cri-
ticas, entre ellas la de Leén Bernard, fundéndose, en

que estas lesiones no caracterizan dos formas distintas

de tuberculosis, sino que son dos etapas del mismo process;



-afladiendo que el asignar a cada una de estas lesiones
un lugar diferente, no tenfa por base ningin hecho expe-
rimental ni de anatomfa patolégica humana,

Brongersma reconoce que dicha clasificacién
por el aspecto macroscfpico de las lesiones preponderan-
tes, tiene algo de artificiel y que a medida que. el
proceso patolégico se desarrolla, las lesiones se con-
funden, llegando a un momento determinado, en que es im-

posible decir cuél ha sido la forma inicial,

Al principio de la afeccién, sblo se puede
distinguir dos formas absolutamente diferentes: una, en
que las lesiones estén limitadas de un modo estricto a
la sustancia medular y otra, en que lo estén en la corti-
cal; o si se encuentran simultdneamente en embas,las de

la medular son mucho menos numerosas,

En cuanto a la creencia de que las dos.for-
mas pueden ser producidas por via sangufnea, no encuen-
tra admisible que la medular tenga origen hemdtico, pues
la experimentacién confirma que con la inoculacidén por
vfa arterial o venosa,el mayor ndmero de lesiones se en-

cuentra siempre con la sustancia cortical. Igualmente
probatorios considera los experimentos de Tendeloo, con-
sistentes en inyectar enla arteria renal, polvo de éxido
de cobre suspendido en suero: si la suspensién estaba
suficientemente diluida, encontraba la materia colorante,

s8lo en la sustancia cortical, teniendo que servirse de
una suspensién mucho m&s fuerte y aumentar la presién
-de la. inyeccién, para conseguir el hallazgo de muy raras
partfculas en la medular,



Esta dltima comprobacién dice Brongersma, tiene,
un gran valor, pues 'si para las inoculaciones bacteria=
nas se puede sosfener que las lesiones se han desarrolla-
do unas despues de otras, la objecién no es vé4lida cuan-

do se trate de inyecciones de materia cclorante.

Contestando a otra objecién de Albarran, dijo

que para explicar la localizacién medular de la tubercu-
losis por vi4 linfética, tampoco era forzoso admitir la
marcha retrégrgda de la infeccién, puesto que a los gan-
glios yuxta adrticos no védn a pasar exclusivamente los
linf4ticos del rifién, sino que también reciben #irecta-
mente la linfa de los O8rganos genitales del mismo lado,
asf como la de los ganglios de diversas visceras abdomi-
nales.

Por fin, en contra de la teoria de Brongersma
se adujeron hechos de otro 8rden, tales, como el que en
1, tuberculosis renal,no siempre se descubre el foco ac—-
tivo pulmonar y los ganélios mediastinicos; que las le-
siones pulmonares no estén constantemente localizadas en
el mismo lado que el rifién enfermo y que tanto la adhe-
rencia de las dos hojas pleurales, pulmonar y diafragmé-
tica como la existencia de adenopatias latero adérticas,

son lesiones que no se observan muy frecuentemente.

Bastantes afios m4s tarde, Papin refirié un
caso curioso de Busser y Goidin, en el cual segUn su opi-
nién, la tuberculosis renal tenfa un orfgen linfético
indudable.

Justificd esta afirmacidﬁ con el exémen anato-



mopatolégico del rifin extirpado, que al corte del poco
superior, macroscépicamente presentaba “literalmente en
los labios del hflio, al fondo de &ste y aflorando en la
grasa intrahiliar tres pequefios nédulos bastente bien li-
mitados, del tamafio de una avellana, que invadian lige-
ramente el parénquima renal contiguo; su coloracién y

su aspecto hacian pensar en tuberculos en la fase comien=
z0 de la caseificacidn. El resto del rifién es normal,

los cflices, la pelvis y el uréter tienen sus paredes

un poco engrosadas, con mucosa normal®,

Microscopicamente "cada nédulo tiene la es-
tructura tfpica de nédulos tuberculosos caseificados en
el centro y rodeados de una capa de células epitelioides
y linfoides. Por un lado, el n6dulo, en una mInima parte
de su superficie, se adhlere al parenquima renal, que
el tejido de grénulacidn infiltra més o menos; y el res-
to de su contorno, estd rodeadoc por la grasa del hilio,

igualmente infiltrada por los elementos inflamatorios.

Sobre uno de los tres nédulos se encuentra
cerca de un eje vascular, un pequefio grupo aberrante
de folfculos tuberculosos y un foco caseoso que alcanza
y englobé a una arteria bastante voluminosa} este vaso
presenta una caseificacifén de su pared misculo eldstica
conn endo-vascularitis obliterante més o menos acentuada.
En la proximidad de otro nédulo se encuentra un pequefio
ganglio linfé4tico, repleto de folfculos tuberculosos,

Existen pequerios infiltrados inflamatorios,
muy discretamente diseminados por el parénquima, en ge-

neral, cerca de los vasoe Yy una necrosis isquémica de



casi toda la zona cortical adyacente a los nédulos tuber-
culosos. No se ha encontrado ningdn folfculo tuberculoso

a distancia de estos nddulos, aparte del citado antes".

En efecto, el conjunto hace pensar, mds que.
una tuberculosis renal corriente, en une adenopatfa tu~
berculosa hiliar, con invasidn del tejido renal de los
labios del hilio y lesiones vasculares secnndarias que
han producido una isquemia cortical por arteritis oblite-
rante.

Los trabajos realizados por Mazzarellli se pue-
den resumir asi: la inyeccidén de bacilos en el tejido
peri-hiliar y en la pared del uréter revelan alteraciones
especificas, limitadas exclusivemente al rifién o al uré-
ter, 4 veces en 25 animales,o seg una proporcién relati-

vamente elevadas

En los que existfa una tuberculosis generali-
zada, con las lesiones concomitantes en los rifiones, con=-
sidera que la infeccién de é&stos pudo hacerse en todo o

en parte, por via hematégenas

El autor saca en conclusién que en los casos
en los cuales los focos estaban estrictamente localizados
en el sitio de la inoculacién, en el rifién del lado co-
rrespondiente y en los genglios regionales, no existien-
do manif estaciones en otros drganos, hay que excluir di-
fusién por via sangulnea y admitir la propagacién por la
via linf4tica, pudiendo hacerse la infeccién renal, bien
directamente por los linféticos de la pared ureteral o

bien indirectamente, siguiendo uma marcha retrégrada des-
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de los ganglios regionaless

Teniendo, ademds presente que los ganglios co-
rrespondientes al rifién reciben también los linf4ticos
de otras vIsceras abdominales y de los 8rganos genitales
y urinarios (vejiga,Ureter) y contando con la comunica-
cibén linfética existente entre la cépsula renal, el ri-
fién,la pelvis y el uréter, cabe admitir como posible una
infeccidén del rifibn, cuyo punto de partida se encuentre
en cualquiera de dichos 8rganos, via &sta que aun acep—-

tando su posibilidad, no hay duda de que es rara.

En definitiva, despues de todo lo transcrito,
vemos que actualmente, lo mismo que a principios del si-
glo, si la via linfdtica, como medio de infeccién del
rifién, no puede ser negada categbéricamente, hay que juz-
garla como excepcional y sélo con existencia real en ca~

s0s muy determinados,

Es esta una via, nos referimos ahora a la in-
feccidn por contigliedad, extraordinariamente rara, y
los. casos publicados de tuberculosis renal consecutiva
a la propagacién del proceso desde un érgano vecino, son
muy pocos,

Aparte de las circunstancias especiales que
necesitan reunirse en el enfermo para que el hecho se ve-
rifique, parece, en efecto, que el rifin es muy dificil
que se contagie por una supurecién préxima, como ya de-

mostrd Du Pasquier.

~De tuberculosis secundaria a un absceso potti-

co abierto en elrifién, citarecmos los dos cascs de Bayer,
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con lesiones de uréter y ;ejiga, el de Patoir, publica-
do en 1897, en el que existia una enorme perinefritis, .
pero no lesiones del aparato urinario inferior, y los
dos de Le Four, ambos intervenidos quirdrgicamente y des-
criptos, como se comprende, con m#és detalles, El prime-
ro de éstos era un hombre con un mal de Pott a nivel

de la X vértebra dorsal, que no presentaba ningdn sine

toma funcional de cistitis,pero cuya orina, muy puru-

lenta, no contenfa gé&rmenes,

La cistoscopia no revelé lesiones inflama-
torias y el cateterismo bilateral demostré que el ri-
fidn derecho estaba sano y el izquierdo, casi anulado
funcionalmente;por la gibosidad, los datos de explora-
cién de la regién lumbar y los signos radiogrédficos
diagndstico "Mal de pott con absceso voluminoso, que
habiendo invadido el tejido celular perinefritico, se
ebre posteriormente en rifién izquierdo, dando lugar en
é1 a una supuracién de orligen tuberculoso" Practicé una
nefrectomia Yy dice que el polo superior del rifién pre-
sentaba claramente un orificio de comunicacién con el
absceso perinefritico, sin que existieran otras comuni-

caciones,a nivel de la pelvis ni del uréter,

Nicolish ha referido un caso secundario a
un absceso frio de la vaina del psoas y habla asimismo
de los debidos a la supuracién de un ganglio préximo
¥y Mon, tiene uno de propagacidén al rifién de una tuber-

culosis de la cépsula suprarrenal correspondiente,

El contagio del rifién desde dicho érgano, le



considera Pascusal, si no imposible, extraordinariamente
raro y en las experiencias que realizé con Maraiién y M.
Tapia, inyectando emulsiones bacilares en la cépsula su-
prarrenal, nunca consiguié obtener tuberculosis renal

ni siquiera de ia cépsula aisladamente, pues los anima-
les morfan de generalizacién tuberculmsa, con graves le~

siones pulmonares,

La via sangulnea también fué admitida para el
transporte de los bacilos al rifién,pero se discutfa si
el sitio de comienzo de las lesiones, era en la sustancia
medular o en la cwrtical y el mecanismo por el cual se
verificaba la infeccidn, pues en efecto, ninguno de ellos
aparecia claro y terminante y muchos de los hechos su-
puestos no estaban de acuerdo perfecto con lo que se veia

en la clfnica de la tuberculosis renal,

Es mds la apreciacién de que la tuberculosis
comienza ordinariamente en una papila, sirvié para que,
los que razonando como Tendello,negasen la realidad de la
infeccién hematégena, fundéndose en que si la infeceién
tuviera lugar por la sangre, las lesiones primeras apa-

recerfan en la sustancia cortical y né en la zona medular,

En realidad las dos ideas, la del lugar donde
aparece la lesién primaria en el rifidn y la del modo de
llegar los bacilos a dicho érgano, aparecen combinadas,
bien como hipétesis o bien como interpretacién de resul-
tados obtenidos por la experimentacién animel y asi vere-
mos que, tanto la hipbtesis del &mbolo microbiano o in-

feccidn directa,como la de la localizacién metastédsica



de los bacilos en el rifién o via indirecta, rednen argu-

mentos en pro o en contra,

Otros autores sostienen que la tuberculosis
seria producida por una embolia microbiana que determina-
ria un foco primario en una pirédmide, el cual al fistuli-

zarse, infectarfa secundarismente la pelvis.

Fundé4ndose en sus observaciones autores como
Dimitza, creen poder afirmar que la infeccién hematégena
indirecta o sea la que tiene lugar por eliminacién de
gérmenes en el sentido de Conhein y Orth, carece de todo
valor, ya que el foco inicial localizado en la paila ten-
dria mejor explicacién admitiendo la via hematégena direc-
ta,pues en favor de ella hablarfan la fntima relacién
entre los focos iniciales y la via sangulnea, asf como
la falta de alteraciones anatdnicas en el segmento corti-

cal correspondiente a la papila afecta,

Segfn dicen, no han observado nunca lesio-
nes en los glomérulos que puedan considerarse como conse-
cutivas al paso de los bacilos tuberculosos, Igualmente
piensan que los focos de atrofia de los infartos cuneifor-
mes de la cortical, con nddulos tuberculosos esparcidos,
la atrofia de los canfculos urinarios y la degeneracién
hialina de las. glomérulos observados en dos casos, segin
las investigaciones de Wegelin, entre otros, son de na-

turaleza secundaria,

Para Oehlecken tambié&n el proceso asentaria
como localizacién primaria,en el vértice de la papila
y desde allf se difundiria en el parenquima bien por el

&stasis producido en los conductos colectores o bien por



via linf4tica periarterial,

Runeberg expone su opinién de que, salvo ex-
cepciones, la tuberculosis se desarrolla, no por embolia
microbiana, sino metastasicamente. Hay otros investiga-
dores que sostienen el proceso mixto de infeccién, que
se harfa en dos tiempos: uno descendente en que el baci-
lo llevado por la sangre invadiria e n primer lugar la
sustancia cortical, determinando lesiones variables; y
estos bacilos y sus toxinas eliminéndose por las vias
excretoras, producirfan una serie de alteraciones que ten-
dridn como denominador comdn, una estancacién de la orina
cargada de bacilos, entrando entonces en escena el segun-
do perfodo, el ascendente, de drden canalicular., Le des-
truccidn de la sustancia renal se hace desde la cavidad
pelvica hacia la corteza de una manera progresiva: las
papilas se afectan primero, por su vértice o por su con-
torno: despues, es alcanzado el cuerpo mismo de la piré-
mide méds o menos profundamente, muchas veces en su tota-
lidad, hasta el punto de que su saliente normel en el
c8liz, desaparece o se encuentra reemplazado por una ex-
cavacién y por fin, el proceso dlcero-cavernoso ataca la

sustancia cortical en grados diversos.

La teoria de la localizacidén metastdsica de
los bacilos es rechazada por algunos, pensando que sien-
do el tamafio de aquellos menor que el calibre de los ca-
pilares renales, mal se comprende cémo pueden detenerse

allf y provocar las primeras alteraciones,

Por el contrario para otros, las condiciones



especiales de la circulacién sanguinea en el rifi6n, fa-
vorecerian la localizacidn tuberculosa, aunque muchas ve-
ces las razones que se invocan, sean simplemente hipoté&-
ticas y hasta rebuscadas, Asi, Stoerk,dice que la sangre
sufre én los capilares del glomérulo, retardo, detencio-
nes y reflujo y que en una de esas fases de detencidn,
sobreviene una precipitacién de fibrina que engloba los
bacilos, inmovilizédndolcs. Para Zondek, los bacilos se
detendrfan en los glomérulcs (principalmente en los pro-
ximos a la zona medular), por la existencia de una estran-
gulacidn congénita en el punto de ingreso en el glomé&rulo
de la rama aferente y en el punto de salida del vaso efe-
rente, asf como por la presencia de formaciones valvula-

res venosas.

Se comprende fdcilmente,que de ser cierta la
teorfa, todas estas condiciones anatdmicas tendrian que
gser puestas de manifiesto en los casos de tuberculosis
renal, pero ademés si como el autor pretende, fueran la
causa de la unilateralidad, asf como de la localizacién
frecuente enla medular, tendrfa que confirmarse su exis-
tencia solamente enel rifién enfermo y en los glomé&rulos

més alejados de la superficie del Srganos

Continuando la exposicidn que venimos hacien—
do, vemos shora concepciones més recientes,fundadas tan-
to en el estudio de material humano, como en observacio-
nes experimentales,aunque desglosemos de aqui esta dlti-
ma parte, para incluirla en el capftulo en que tratamos

de la experimentacidén en animaless



Como hacen notar los americanos Thomas, Stebbins

Yy Rigos, en su ponencia al VII Congresoc Internacional de
Urologfa los anatomopatologos generales,sélo describen la
destruccién del tejido y las alteraciones celulares tfpi-
cas de la tuberculosis renal, tal como se encuentran en
lgs lesiones avanzadas que son las que se ven en las pie-
zas procedentes de las operaciones o de las agtopsias;
mientras que lo verdaderamente Util serfa oonocer las pe-
quefigs lesiones iniciales que lggrarfa descubrir el exé-
men minucioso de los rifiones de los enfermos de los sana-
torios antituberculosos, hechos estos anflisis por los

anatomopatélogos especializados de dichos centros,

Por esq tienen inter&s los trabajos de Medlar,
de los que vamos & dar un breve resimen, Este autor ha
examinado los rifiones, procedentes de autopsia, de 30 en-
fermos de sanatorio muertos de tuberculosis pulmonar, sin
haber presentado en ningdn momento, sintomas de padedi-
miento urinario y haciendo mfs de 100.000 cortes en serie,
encuentra 22 veces lesiones renales., En los 44 rifiones
estudiados, halla 367 lesiones tuberculosas tfpicas de
las cuales el 75% radicaban en la corteza; el 13% eran

cértico medulares y el 12% asentaben en la medular.

Estos resul tados, confirmados por Thomas y
Kinsela y por Harris son iguales a los que obtiene por la

experimentacién animal de que luego hablaremos.

Todavfa mé&s préximo a nuestros dias, en 1943,
‘publica Dossor su completo trabajo score “la etapa pa-
renquimatosa de la tuberculosis renal" del que vamos a

entresacar los datos que ahora nos interesan, Esta etaps



parenquimatosa, que es el principio de la tuberculosis
renal, estf determinada por una diseminacién hematégena
de los bacilos, que por las razones que sean,se fijan

en el drgano.

En las diversas clasificaciones del rifién
tuberculoso el autor describe como variedades parenquima-

todas, las siguientes:

la,) Una forma miliar, bilateral, manifes-
tacidn generalizada y que es eliminada del cuadro de la
tuberculosis tlcero-cgseosa, aunque Albarran recocnocla
una forma miliar discreta, que constitufa un perfodo ini-

cial de la tuberculosis crénica unilateral, y:

2a) Una forma modular caracterizada por
nédulos reblandecidos o caseo%os, situados en pleno pa-
rénquima aunque en este perfodo existan casi siempre le-

siones de las vias de excrecidn.

Limita Dossor su estudio a la forma paren-

quimatosa pura sin lesidn pelvica, es decir, a la fase
preulcerosag Son formas de comienzo, desde luego muy ra-
ras de comprobar,pero ﬁe las que sin embargo, existen al-
gunas observaciones tfpicas, asf Rosenstein vé& la tuber-
culosis miliar desarrollarse en la sustancia cortical,

g nivel de los glomérulos, mientras que los focos de tu-
berculosis ulcero-caseosa, ocupan sobre todo, la sustan-
cia medular,cerca de la béveda vascular-ruprapiramidal

Yy en el espesor de las papilas.

Caulik, en una pieza de nefrectomia, hallé
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solamente un pequefio foco, conteniendo bacilos, en la ba-
se de una pirédmide.Dupont y Lebel contraron en un rififn
granulaciones superficiales y dos cavernas que no comuni-
caban con los célices, estando intacta la mucosa pielo-
ureteral y apreciando en el uréter una lesién tuberculosa

s6lo de la submucosa,.

Otro caso es el de Bussier, con hallazgo de
bacilos en la orina, pero sin alteracidn pielogréfica en
el contorno de los c8&lices, comprobando en la pieza ope-
ratoria una infiltracién blanquecina mé&dulo cortical sin
lesién ulcerosa, ni la menor alteracién del afigulo papilo-

caliciar.

Llegados a este punto, es preciso ver ehora

como evolucionan las lesiones parenquimatosas,

Segin la virulencia de los microbiocs y la re—-
sistencia del enfermo, la marcha de las lesiones es hacia
la curacién o hacia la forma dlcero-caseosa, lo cual exw
plica que dichas lesiones primeras,sean raramente obser-

vadas.

El pequefio foco intraparenquimatoso, sobre
todo si es cortical Coulaud, Medlar y otros, tiene habi-
tual y precozmente tendencia a la esclerosis y a la cura-
cién, como lo prueban las cicatrices halladas en los ri-
fiones estudiados en el momento oportuno, no sélo en los
enimales inoculados,sino tambien en los enfermos tubercu-
losos.

Asf Hobbs describe las zonas fibrosas cica-
triciales que ha encontrado en rifiones humanos, y Harris
refiere el caso curioso de un enfermo afecto de tuberculo-

sis pulmonar y osteo-articular, cuyas orinas fueron inocu-



ladas numerosas veces durante casi dos &aifios, dando siem-
pre resultado negafivo, Yy en la autopsia del enfermo en-
contrd, en el parénquima de ambos rifiones, tubédrculos que

mostraban todos tendencia a la cicatrizacién.

El foco primitivamente cerrado, puede también
abrirse como es sabido, en un tubo renal, y la infeccién
extenderse en el parenquima por via canalicular. En uno
de los cobayas de la experimentacién de Medlar y Sasano,
los cortes seriados pusieron en evidencia la abertura en
los tubos vecinos, de un foco tuberculoso’'situado en la
base de una.pirémide, y a partir de ese punto, se encon-
traban leucocitos y bacilos de Koch en la luz tubular,
Goulaud, como diremos ha demostrado que los bacilos lle-
vados a la sustancia medular por via endotubular, lesiona

primero la pared del tubo y luego gana los tejidos prdximos,

Mientras esta extensién quede limitada al pa-
renquima, todavia cabe la esperanza de la curacién por

esclerosise.

Ahora bien,cuendo la etapa parenquimatosa es
sobrepasada, las vias excretoras son invadidas,ya por la
gbertura de un tubé&rculo desarrollado bajo la mucosa de
un c4liz, ya por propagacién linfética, o directamente par
la orina bacilffera, desarrolléndose entonces la tubercu-
losis dlcero-caseosa pielo-nefritica, observada corrien=-

temente en la clfnica,

Para Dossot, el estado actual de la impor-
tante cuestidn de la fase de comienzo de la tuberculosis

renal y el desarrollo ulterior de las lesiones,puede resu-



mirse asi: los bacilos de Koch llegados &l rifién por via
sangdinea,forman pequefios focos situados en la cortical
Y en la base de las pirémidéé,zonas &stas bien vasculari-
zadas, donde la defensa del organismo es eficaz y por lo
cual estas lesiones tienden a la curacién. El vértice de
la pirdmide, la papila, es invadido, ya directamente por
via sanguinea, y a indirectamente por propagacién canicu-
lar o linf4tica de un foco suprayacente. Esta zona, defi-
cientemente irrigada, se defiende malj las lesiones se
extienden y dada la proximidad de los célices, se abren
en las vias excretoras, realizando la tuberculosis Wlce-

rocaseosa habitual,

En cuanto a la experimentacién enanimales
diremos que: gran numero de investigadores se lanzaron a
esta experimentacifn, pero en la interpretacién de los re-
sul tados, no habfa unanimidad y fueron objeto de larga

controversia,

El hecho que m4s saltaba a la vista, era
que la inyeccién de bacilos en el torrente circulatorio
de los animales, daba lugar en ambos rifiones,a una tuber-
culosis miliar, con siembra de tuberculos, lo mismo en la
sustancia cortical que en la medular muriendo prontamente
el animal, por la generalizacidén de la infeccién, cuadro
como se v&, en nada semejante a la tuberculosis unilate-

ral, de marcha crénica, que se desarrolla en el hombre,

La experimentacién animal fu8 realizada
inyectando los bacilos en distintas partes del aparato

circulatorios Lehman y Friedrich, en el corazén. Asche en



la aorta abdominal jPels~Leusden y Du Pasquier, en la aiw
teriarenal; L.Bernard y Salomén en las arterias, en las
venas y fuera del circulo sanguineo, en el tejido celular

subcuténeo,

La inmensa mayoria de las veces, la tuberculo-
sis renal que obtenfan era, como hemos dicho, bilateral
y de forma miliar generalizada, aunque algunos como Laro-
cheg Du Pasquier y Pels Leusden en las condiciones espe-
ciales que veremos, consiguieron en el perro, en algunos

casos, la localizacidén unilaterals

Pensando que la localizacién primera tenia lu-
gar en las pirdmides, Pels-Leusden,traté de demostrar con
otros experimentos, que también por via hem&tica pueden lo-
calizarse los gérmenes en la medular, haciendo intervenir
un nuevo factors el ndimero de bacilos y su virulencia. Asf
cuando inyectaba en la arteria renal bacilos de gran vi-
rulencia o muy numerosos verfa producirse una tuberculo-
sis miliar en ambas zonas renales, pero si la misma inyec-
cidén la hacia con gérmenes escasos o atenuados, dice que

las lesiones radicaban sélo en la sustancia medular.

Como es sablido, este resultado lo conseguia
inyectando en la arteria renal de los animales, una emul-
sién oleosa con escasos bacilos y poco virulentos, que
producfa pequefias embolias, con el consiguiente trastorno

circuiatorio, localizéndose allf la infeccidn,

La teorfa embdlica para el transporte de los
bacilos parecid recibir un gran refuerzo con el resulia-

do de estos experimentos, ya que reproducfan algunas de



las condiciones de la tuberculosis renal humana, tales
como la localizacidén en un solo rifidn, el verificarse
&ste en la papila y el evolucionar, no en forma miliar,

sino hacia la caseificacién y la formacidén de cavernas,

Las lesiones iniciales de la tuberculosis,
son siempre corticales: aunque los bacilos sean cierta-
mente llevados al rifién por via arterial, no es en los
glomérulos donde se observa la primera lesién; &sta tie-
ne lugar, como en los casos de tuberculosis miliar siem-
pre a nivel de los tubos contorneados. Entre los tubos
disociados se ven acdmulos leucocitarios, principalmente
de linfocitos, siendo excepcional el poder teflir los
bacilos, en ningdn sitio se ven c&lulas gigantes y sadlo
elgunas veces se observan raras cé€lulas epitelioides,

diseminadas.

Coincidiendo con esta infiltracién, se apre-
cig distensién en algunos tdbulis, con atrofia o desape-
ricién del epitelio; esta distensién quistica es absolu-
tamente saracteristica de la tuberculosis renal del cone-

Jo, en su fase de lesifn cortical.

Es raro tomar el proceso inflamatorio en
este perfodo de comienzo, pues répidamente se verifica
a este nivel una transformacidn esclerosa que determina,
primero, la degeneracifn y despues la desaparicién de
los tubos, alguno de los cuales puede sin embargo, per-

sistir con aspecto quistico.

En el dltimo periodo de la lesién no existe
m4s que una cicatriz fibrosa, que produce una depresién



grisécea en la superficie del riﬁdn, quedando en el te-q
Jido conjuntivo adulto, como Unico vé&stigio del tejido
renal, los glom&rulos de Mapighio,intactos,

El carécter dominante de estas lesiones cor-
ticales iniciales es, pues, la tendencia precoz a la es-

clerosis, o sea la tendencia natural a la curacién.

Las lesiones medulares suceden a los prece-
dentes y representan una fase inevitable en la tubercu-
losis del conejo; estas lesiones nacen a nivel de la pi-
rémide, entre los tubos rectos, en la proximidad de la

mucosa del céliz.

Cuando las lesiones son j6venes, parecen
estar aplicadas contra la pared de un tubo urinifero y
se acompafian de una proliferacién intratubular del epite-
lio, admitiéndose que esta proliferacidén es una consecuen-

cia de las lesiones inflamatoris subyacentes,

El carécter dominante de la tuberculosis re-
nal medular, es el ser una tuberculosis folicular, con
tendencia caseosa, que por aglomeracién de los tubérculos,
llega a formar abscesos contlguos a los célices, siendo
esta regifén para -caliciar, el sitio de eleccifén de las
lesiones supuradas en el 6rgano, por lo menos &l princi-

pio de su evolucién,

En cuanto a la evolucidn de las lesiones me-
dulares diremos que sélo excepcionalmente tienen tenden-
cla a la esclerosis nohabi&ndolo observado m&s que siete
veces y a’n asf, al lado de las lesiones esclerosis habré

con frecuencia otras caseosas, d4ndose este resultado



siempre en animales muy resistentes de 3 afios de edad o

m&s; e inoculados con dé&biles dosis de bacilos,

Salvo,un caso, en que la tuberculosis era
unilateral y el rifidn estaba transformado en una césce-
ra fibrosa, en la que se reconocfan algunos restos de tu-
bos uriniferos, en los dem&s, los abscesos adn siendo
voluminosos, solo ocupaban un tercio del rifién y el res-
to del parenquima esté profundamente alterado por la di-
latacidén de los tubos rectos, que acompafia a estas lesio-
nes y por la esclerosis cortical, asocilada a la dilata-

cidén qdistica de los tubuli contorti,

En resUmen, de este minucioso estudio se
deduce; que la tuberculosis renal en el conejo, comienza
siempre en la sustancia cortical, donde cura, tambien
siempre, excepcidn hecha de las contaminaciones experi-
mentales masivasj despues, la tuberculosis se extiende
a la sustancia medular,por via canalicular, formé&ndose
entonces en esta regién,lesiones graves, con tendencia

caseosa,que s8lo excepcionalmente pueden curar,

Hay que suponer que siendo més intensa la
circulacién en la sustancia medular,sea &sta la causa

de la evolucién caseosa de sus lesiones,

Y por fin cabe preguntar si la evolucién
de las lesiones en el hombre, no seria an&loga y que el
ataque cortical minimo, pasase inadvertido, mientras que
las lesiones cgseosas medulares fueran las que dominasen
la escenas

Scn también interesantes los trabajos expe-



rimentales de Medlar, que consisten en inocular cobayas;
a los cuales recoge luego la orina que serd a su vez in-

yectada a otros conejillos,

Los trabgjos de Medlar se basan en el estu-
dio de 40,000 preparaciones microscépicas de rifiones de

conejos y cobayase.

Las lesiones iniciales halladas en su expe-
rimentacién animal son lo m#s frecuentemente corticales,
después pirémidocorticales y por fin més raramente pira-
midales,o sea una localizacién igual a laque ha encontra-

do en los enfemmos por &1 estudiados,

Respecto a 1la lesidn cortical en estos sni-
males, dice que parte de un glomérulo o de un pequefio va-
so entre los tubos de la corteza y que es semejante al
tubérculo precoz del hombre; la tendencia a la necrosis
es muy pequefia, a menos que existan numerosos bacilos o
marcada alergia, lo corriente es el aumento de tejido con-
Juntivo, tendiendo a la encapsulacidn. Generalmente, las
lesiones son discretas y solitarias, pero los bacilos
pueden invadir el tejido adyacente y ser llevados lejos

de la lesién primitiva, por los leucocitos emigrantes,

Estas pequefias lesiones corticales no tige
nen conexidn con la medular y es muy dudoso que el bacilo
pueda pasar a la orina desde estgs lesiones, de no produ-

cirse una necrosis en la pared de un tubo,

Las lesiones pirdmido-corticales, por su for-
ma parecen infartos y comienzan en la regién de las ar-

terias arcuatas, aprecidndose extensas necrosis medulares



y viéndose en los tubos colectores leucocitos y bacilos
fagocitados. Este tipo de lesidn produce una gran des-
truccidén de tejido renal, llegando a la formacién de ca-
vidades y es muy semejante al que se observa en el rifién

humeno.

En la parte cortical de la lesién, se encuen-
tra unas veces sf y otras né, tubérculos, bien aislados

0 bien conglomerados.

Las lesiones piramidales no tienen una cone-
xién evidente con las corticales, o por lo menos, no se
han podido hallar en el exémen de muchos cortes seriados
y tendrfan su origen en la pared de un vaso de la piré-
nide o serfan debidas al transporte por los tubos y po-
siblemente por los linféticos, de bacilos procedentes
de una lesién cortical ulcerada, que més tarde puede cu-
rars

Cuando se impuso unénimemente el concepto de
que las lesiones halladas en el rifién no eran ocasiona~
das por la propagacidn ascendente de la infeccién tuber-
culosa de la vejiga, surgié como 18gica la idea de consi-
derar a la localizacién renal como primitiva y la mayor
‘parte de las veces, aislada, al observar que los enfer-
mos presentaban sintomas bienexpresivos de padecimiento
del aparato urinario, mientras que otras localizaciones
tuberculosas permanecfan ensilencio y no eran ni siquie-

ra buscadas,pues no se sospechaba su existencia,

M&s adelante se generalizd la nefrectomfa
como tratamiento de la afeccidén,y este criterio parecid

tener su confirmacién plena, puesto que los enfermos cura~



- ban al suprimirles el "dnico" foco existente en el orga-
nismo, pero poco despues ya empezaron & elevarse voces
en contra de esta concepcidén, como lo hicieron Kister,
Kronlein e Israel en Alemania y Albarrén en Francia,aun-
que no faltasen de vez en cuando la referencia de casos
aislados de tuberculosis renal "primitiva" como los cin-
co recogidos por este Ultimo autor, correspondientes a
Golding-Bird, Barden Heurer, Czerny, Beaver y a la pieza
427 de Museo de Guydn, sin que ninguno resista a la cri-
tica y los de Wiidbolz, que en realidad no deben contar
como tales, pues luego, €l mismo reconocié que uno de
ellos, existia un ganglio cervical reblandecido Y en el

otro, una adenopatia hiliar,

M&s adelante se llegd al convencimiento de
que la tuberculosis renal es siempre una localizacién se-
cundaria de la infeccién, cuyo foco primitivo asienta en
determinado lugar del organismo y cuya existencia puede
ser evidente en unos casos, sospechosa enotros y por fin,

no demostirable, en algunos.

La importancia de este foco primario es muy
vgriable, lo mismo que su estado de actividad o de lac~-
tancias¢

Desde el punto de vista de las relaciones de
la tuberculosis renal conotros focos, los. enfermos que
vemos habitualmente, se pueden repartir,como lo hace Ma-=
rién, en cuatro gruposs 19 los que con anterioridad pre-
senten una lesién evidente pulmonar,pleural, testicular,

particular, etc., que cur§ completamentes 2° aquellos en
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.que existe todavia enotro érgano,una lesién de marcha
térpida y que no tiene ninguna importancia comparada con
la de la lesién renal, es decir,toda la atencién clfni-
ca, la reclema esta dltima; la otra necesita ser busca=-
da; 3° aquellos en los cuales clfnica y adn a veces ana-
témicamente (cuando el exfmen necropsico,ha sido posible)
no se encuentran rastros de lesiones en otros frganos, y
49 1os que tienen enotro érgano una lesién @ edominante
en plena evolucidén, quedando reducida la lesién renel,

a una mera localizacién accesoria.

La frecuencia con que se @resentan los enfer-
mos. en la clinica, es la del 6rden en que los hemos colo-
‘cado, 1o cual muestra que la localizacidn de la tubercue~
losis en el rifion deriva, lo mi3s a menudo, de un foco po-
co activo, poniendo ademfis de manifiesto, un hecho de la
mayor importancia, aunque sea falso, y es que la tubdrcu-
losis renal crénica, tenemos que considerarla en la préc-
tica, a los efectos del tratamiento, la mayorfa de las

veces como una localizacifén primitiva y dnicag

Admitido como axiomdtico el carécter secun-—
dario de la tuberculosis renal, también es verdad, como
hacen notar algunos autores, que existen algunos puntos os-
curos en la produccién del fenfémeno marboso, asi, por
ejemplo, cuando se estudia una gran cantidad de enfermos
con tuberculosis pulmonar y se ha podido seguir la marcha
del proceso durante toda su evolucién sorprende que no sea
mds frecuente la infeccién del rifién, viendo al contrario,

que la tuberculosis renal se encuentra mucho mis a menudo,



<n individuos portadores de pequefios focos pulmonares

y adn en aquellos en que la exploracién clfnica y radio-.
légica no logra descubrir sino los restos de un proceso
pulmonar o pleurftico que hen pasado totalmente insadver-

tidos por el paciente.

Por tanto,no hay que conformarse con la
explicacién de la existencia del foco primitivo, sino que
hay que admitir otros factores,de indudable importancia,
como razén de que sbélo un pequefio ndmero de enfermos pul-

monares presenten una tuberculosis renals

Llegando m&s al fondo del problema, es precisa,
como opinan algunos investigadores, no considerar sola—
mente el lado anatémico de la cuestién, sino también, el
inmunolégico general, encuadrdndole en el complejo de los
fenbmenos al&rgicos humorales o locales, que la tuberculo-
sis determina en el organismo infectado y que tanta impor-
tancia tiene en la génesis de la localizacién especifica
secundaria y ain asf,el problema no queda resuelto del
todos

Y si, como luego veremos, hoy se admite que
la infeccidén tuberculosa existe frecuentemente una fase
bacterihémica resul ta extrafio que no sean mé&s numerosos
los casos de localizacién renal. En clinica observamos,por
ejemplo, que un tfaumatismo en una rodilla puede hacer
surgir una artritis tuberculosa,prueba de que existfa en=-
tonces una bacterihemia, pero respecto al rifién todavia
ignoramos qué es lo que puede determinar la localizacidn

del proceso especifico en el 6rgano, pues no vemos inter-



venir una causa aprecigble, tal como el trauma, en el
ejemplo antes citado} ni ambas condiciones immunobiolé-

glcas explican completamente el caso,

Expuestas ya la patogenia y las principales
cuestiones con ella relacionadas, surge logfcamente la
pregunta de: Qué lugar le corresponde a la tuberculosis

renal en el ciclo de la infeccién tuberculosé?

No hay duda de que la concepcién de Ran-
ke se presta muy bien para una exposicién didé4ctica por
su claridad y sencillez pero su mismo caréicter esquemé-
tico no d4 la razén de todos los hechos observados en
la evolucién de la tuberculosis, ni sus ideas son acep-

tadas hoy integramente por los tisidlogoss

Respecto a las diseminaciones hematégenas,
habrfa que admitir como comenta Cafiizo, una disemina-
cién precoz, otra secundaria, otra terciaria y hasta una
diseminacidn final, puesto que como es sabido, aunque
algunas veces se pasa insensiblemente del perfodo prima-
rio al secundario, sin una separécidén clara y manifies-
ta, lo més frecuente es, que las diseminaciones se pro-
duzcan algdn tiempo despues de padecido el complejo pri-
mario, tiempo variable, en general, de dos a tres eafios,

pero. también las hay mé&s tardiag,

-Evidentemente estos hechos no podrfan ex-
plicarse por el esquema de Ranke,a no ser que se admitlie-
ra una cuarta faz, Segin dicho esquema existirfa una ley
de contraposicién entre las diseminaciones hematégenas

Y las lesiones localizadas y progresivas de los érganos,



pero hoy se ssbe que este antagonismo no existe, viéndo-
se que en la tuberculosis crénica del adulto se producen
diseminaciones que explicarfan las tuberculosis de deter-
minados 68rganos, lo mismo que a veces, al terminar la ti-
sis, puede sobrevenir una granulia con aparicién de me-

ningitis que acarrea la muerte del pnfermos

Despues de estos datos, tan soperamente ex—
puestos, veamos ahora cuél es el\lugﬁf que ocupa la tu-
berculosis renal en el ciclo de la infeccidn, estudio
éste, al que quizés puele achacarse solamente un interés
teSrico, pero que sin embargo, es susceptible de tener
consecuencias précticas, como comprobaremos al hablar de
los problemas que surgen a veces,al sentar la indicacién

terapéutica en determinados casos clfnicos,

Autores como Cibert Brun y Fervel exponen
que teniendo en cuenta los antecedentes clInicos de los
enfermos, el estudio de las radiograffas pulmcnares y la
evolucién ulterior de la enfermedad, se puede establecer
que la tuberculosis renal quirdrgica, se manifiesta cli-

nicamente al finzl del perfodo secundario.

En esta época de su existencia de tuberculo-
so, el enfermo tiene tras de sf, un pasado de localizacio-
nes metastédsicas y sobre su porvenir se cierne el peligro

de la tisis crénica,

Como conclusién de su trabajo Cibert y cola-
boradores sacan la idea de que de todas las considera-
ciones que exponen en el curso del mismo la tuberculosis

renal, metfstasis hematégena procedente del foco de primo-



infeccidn tiene su puesto en el ciclo de la enfermedad
tuberculosa, &l final de los brotes bacilémicos del pe-

rfodo secundario, y antes del eventual perfodo terciarios

Ly constancia relativa de este lugar, despues
de la pleuresfa y las lesiones esteoarticulares y antes
de la tisis crénica, constituye un argumento para los que

siguen las concepciones de Ranke,

Algunos autores Jjustifican la posicidén de
Cibert cuando expresa que: la mayor parte de las tuber-
culosis renales son formas secundarias tardias, que no
suelen ser la manifestacién precoz de una generalizacién
crénica y de ahf su rélativa rareza antes de la pubertad,

en una época dominada por las localizaciones osteoarticu-

lares.
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CAPITULO III

ANATOMIA  PATOLOGICA

Cuando se encara este capftulo se habla junto
a las normalidedes que presenta el rifidn, de las que pre-
sentan los diferentes érganos relacionados diriamos, més
intimamente con &1, asf, referiremos las alteraciones

que presentan la vejiga y el ureter cépsula renal, etc.-

El rifién presenta una serie de alteraciones
que algunas veces derivan unas de otras, representando
etapas evolutivas més o menos avanzadas de un mismo pro-
ceso en evolucién y otras veces no tienen ninguna rela-

cién entre ellas,

De acuerdo a Ledn Bernard y Heitz Boyer se de-

ben clasificar las lesiones producidas por el bacilo de



Xoch a nivel del rifién en dos gruposs

A) -Las nefritis tuberculosas

B) La tuberculosis infiltrada ulcerocaseosa
crénica, que es la forma quirdrgica,la dnica tributaria
del tratamiento radical en razén de su frecuente unilate-
ralidad.

Hablaremos de la citada en primer término. Son
lesiones secundarias bilaterales que sobrevienen en indi-

viduos tuberculosos.

Las investigaciones de algunos autores entre
ellos Salomén han permitido distinguir las nefritis foli-
culares, las nefritis epitelicles y las nefritis inters-
ticiales.

Las nefritis foliculares:

Estédn caracterizadas
por lesiones renales complejas y poco marcadas constitul-
das por una mezcla de lesiones no foliculares del teji-
db linfovédsculo conjuntivo y de los epitelios a los cua=-
les se afladen,pero no constantemente, granulaciones milia-
res o tubé&rculos de la. sustancia cortical., Estas lesio-
nes frecuentemente latentes, se observan en las diferen-
tes variedades de tisis aguda grandlica (granulia renal)
y de tisis crénica, Esta nefritis folicular responde a
la inoculacién masiva intraarterial del bacilo de Koch

en los dos rifiones.

Las nefritis epiteliales:
Se caracterizan por

la degeneracién de lous epitelics renales, conducen al



- grueso rifin blanco y m&s tarde al pequefio rifién blanco'
o a la degeneracién amiloidea. Estas nefritis cuya natu-
raleza demostraron en 1901 Landouzy y Leén Bernard, sobre-
vienen en tfsicos o en individuos portadores de un foco
bacilar perdido en el organismo., Se menifiestan por albu-
minuria abundante, retencidén de los cloruros y ausencia

de la hipertensién arterial.

Son las nefritis llamadas clorurémicas de

Widal o hidroplgenas de Castaigne.

Nefritis intersticialest
Son las menos frecuen-
tes; caracterizadas por la esclerosis del rifién, se ma-
nif§estan por el sindrome habitual de la nefritis inters-
ticial,vale decir, por el sindrome axoemico de Widal o

urémigeno de Castaignes,

El rifién afecto de una de estas tres formas
es el que se le ha dado el nombre de rifién tuberculoso
m&dico,

Nos referiremos ahora a la Tuberculosis Infil-

trada ulcerocaseosa crénica,

Es la forma quirdrgica de la mberculosis re-
nal, en primer lugar porque es reconocible por la explora-
cidn clfInica y porque frecuentemente es unilateral y por

consiguiente Justificable la nefrectomfa.

En el caso del rinén tuberculoso diremos que:
la tuberculosis crénica se presenta bajo diversas formas
anatémicas, unas raras,otras frecuentes, que terminan con

la destruccién completa del érgano, sea por un proceso



ininterrumpido, sea despues de una serie de exclusiones

parciales. Pero todas estas formas tienen un cardcter co-
miné son lesiones en las cuales una por 1o menos es abler-
ta en las vias excretoras determinando una piuria bacili-

fera que descubre la existencia de la tuberculosis renal,

La tuberculosis renal cerrada no es por lo
general m8s que un descubrimiento de autopsia, puesto que
las lesiones incluidas en el parénquima no se traducen

clfnicamente por ningdn sintoma,

Las principales formas anatémicas, que no son

mds que diversos perfodos evolutivos de un mismo proceso
¥y que & su vez comprenden las distintas formas encuadra=-

das enla clasificacidn de Marion son las siguientes:

Tuberculosis piflicas puras: en esta forma las lesiones

se inician a nivel del vértice de las papilas, asf como en
1z pelvis, Se observan una d m&s papilas erosionadas ulce~

radas, m4s o menos excavadas,

El resto del rifidn no presenta ninguna otra

lesidn o solamente algunas granulaciones.

A veces la lesién queda localizada a las pa-
pilas y a la pelvis y provoca a ese nivel la formacién
de saliencias de aspecto netamente particular dando a la
lesién los caracteres de la tuberculosis verrugosa de la
plel.

La Tuberculosis granulosa localizadas el ri-
fién no presenta ninguna modificacién exterior, ni en su
voldmen, ni en su color, ni ensu consistencia. A veces

es necesario practicar muchos cortes en diversas orienta-



ciones para descubrir algunas granulaciones reunidas en
una zona bien localizada,ya sea en la sustancia cortical

ya en la zona papilar.

Las granulaciones aparecen al corte como pe-
quefias masas del volUmen de un grano de mijo en forma
de saliencias redondeadas, duras y transldcidas. la gra-
nulacién estd constituida por el agrupamiento de muchos
folfculos. Estos estén compuestos, como se sabe, por una
c8lula gigante, rodeada de una corona m&s o menos neta
de células épitelioides, circunscriptas estas por una zo-

na de pequefias células redondas.

En el rifidn m4s que en cualquier otro &rga-
no pueden los folfculos no presentar una organizacién tan
tfpica y no estar constituidas mé&s que.por c&lulas epi-

telioides con infiltrado de linfocitos,.

La Tuberculosis granulosa difusa:

es un grado
m4s avanzado de la variedad anterior. En esta forma el
rifién estd casi compietamente ocupado por granulaciones
grises, transldcidas, aglomeradas en algunos sitios, en
masas voluminosas, verdaderos granulomeas., El rifién puede
estar aumentado de tamafio y en su superficie se pueden
ver pequefias elevaciones debidas & la saliencia de las
granulaciones aisladas y grandes elevaciones violé&ceas que

corresponden a los granulomas,

Esta variedad de lesiones se observa sobre
todo en el caso de granulias, cuando la tuberculosis evo-

luciona en forma aguda e infecta simultféneamente todos



los 6rganos., Pero también se puede encontrar en los tu-
berculosos renales crénicos que evolucionan sin menifes—

taciones de otros &8rganos.

La Tuberéulosis nodular:

esta variedad se tra=
ta de una forma de comienzo en la cual la lesién en vez
de aparecer bajo el aspecto de la granulacién aparece co-
mo un nédulo gomosos El rifién generslmente estd4 deformado
especialmente en los polos donde se localizan mis frecuen-
temente los nédulos. Se encuentra més rojo que normalmen-
te y de aspecto jaspeado. Al corte los nédulos aparecen
en ndmero y voldmen variable de un color gris amarillento
semejando el aspecto de una castafia cruda} algunos. pueden

encontrarse reblandecidos y supurados.

Estos nédulos existen sobre todo en la zo=
na cortical y en las bases de las pirdmides a nivel de
los polos.

Microsc8picamente estdn constituidos por una
masa de aspecto caseoso en las cuales no se distingue nin-
gin elemento histoldégico. Alrededor de esa masa existe una
zona de folfculos confluentes m&s o menos netos en donde

los m4s internos se encuentran en vids de degeneracidn,

Alrededor de ellos se observa una capa de
infil tracidén leucocitaria que existe en el tejido renal

hasta una profundidad m4s o menos grandes

En cuanto a la Forma comin o ulcerocaseosa

diremos ques la forma ordinariamente observada en el cursc

de las nefrectomlas,es la denominada dlcerocaseosa, llama-



da también pielone fritis tuberculosa dlcerocaseosa.

Se puede decir,esquemdticamente que las lesilo-
nes de esta variedad consisten en la caseificacidn de fo-
cos desarrollados en el parenquima focos que evacuan su
cocntenido purulento en un cédliz cuya papila ha sido pre-
viamente destruida., Es en esta variedad donde se pueden

encontrar todas las lesiones tuberculosas tfpicas.

A esta forma, pueden llegar todas las varie-
dades procedentes en un periodo m&s o menos avanzado de

su evolucidéne.

En cambio para algunos autores, como Hallég,
la tuberculosis renal revestirfa dos formas esenciales:
la tuberculosis pearenquimatosa primitivamente cerrada
que permanece en esas condiciones y no conduce a la tuber-
culosis abierta y la tuberculosis piélica primitivamente

abierta,

Estas dos formas pueden encontrarse asociadas,

Las formas de comienzo de la forma ulceroca-
seosa, han sidec btien estudiadas por Legueu y Verliac,
Lstos autores han demostrado que la primera lesién, la
lesién fundamental, que se encuentra siempre, & veces to=-

davia aislada, es la ulceracién de una granulacidén tu-
berculosa sobre la parte lateral de la papila, cerca del
&ngulo paplilocanalicular,., Paralelamente a estas lesio-
nes papilares se desarrollan en el parenquima tubérculos
que evolucionan también a la caseificacién, En esta fase
el aspecto exterior del rifién es normal. En el enfermo

la inspeccién y la palpacién no permiten reconocer lesfon



alg\lnao

La extensidn de estas lesiones se efectda

por medio del avence de cada lesién papilar que progre-

sa en superficie y en profundidad de dos diferentes

manerass

1) Por destruccidn progresiva: los tejidos infiltrados
de folfculos se caseifican del centro a la periferia
del rifién, de manera que la pirémide se invsde por
una caverna abierta enel céliz cuya papila corroida
ha desaparecido.

2) Por el encuentro reciproco de esa lesién con los tu-
bérculos desarrollados en la sustancia cortical, le=
giones hasta entonces cerradas,pero gue en adelante
evacuarédn . -sus productos caseosos enila caverna de pun-
to de partida canalicular, caverna cuyas dimensiones
aumentarédn, A partir de este momento se encuentrg
constituido el rifidn tuberculoso de forma dlcerocaseo—

so tipica.

También debemos considerar el aspecto Lacros-
copico., El rifién se presenta aumentado de voldmen, irregu-
lar, abollonado la coloracién a veces poco modificada,
puede ser mds roja en algunas partes y m&s amarillenta en
otras. La palpacién reconoce zonas de consistencia normal,

alternando con zonas reblandecidas y otras mf4s durass

Al corte se observan una o mds cavidades por
donde escapa un lfquido puriforme, grumoso. Estas cavida-
des son de dimensiones variables, una del voldmen de una
nuez, otras de una mandarina, Estdn ocupadas por un 1f{-

quido puriforme o francamente purulento, Algunas contie=



nen a veces un lfquido absolutamente lfmpido. Sus pare=-
des estén constituidas por una membypana blanquecina qud
parece formada por un depdsito grumoso y més hacia afue-
ra por la sustancia renal a veces reducida al minimo y

donde es evidente la transformacién esolerosa,

Las cavidades comunican & veces entre ellas
y con la pelvis,pero esta dltima no es siempre fécil de
poner en evidencia pues a veces se hace la camunicacién

por orificios de dimensiones muy reducidas,

Al gunas permanecen aisladas e independientes

en el pafenquima renal.

Al lado de estss cevidades se observan focos
de reblandecimiento donde no existe ningdn lfquido sino
masas caseosas y otras lesiones menos avanzadgs que Se
encuentran al estado de crudeza bajo la forma de ndcleos

gris amarillentos,

Pbr dltimo observando bien el corte se puede

ver diseminados en nn ndmero m4s o menos grande, las gre-

nulacionese.

Las porciones macroscopicamente senas tienen
una importancia variable, seg@n los casos. En algunos no
constituyen més que la mred de las cavernas, en otras la
mayor parte del rifidn aparece respetada. Pero en este
dltimo caso, esas mmrtes aparentemente sanas, estdn afec-

tadas tambidn como lo demuestra el exfmen microscédpico.

El aspecto microscédpico nos dice ques las cavi-

dades renales, verdaderas cavernas, estén unas en viés



de evolucién y otras en vias de cicatrizacién., Las pare-
des de las primeras estén formadas por tres capas$ una
interna, blanquecina, constituida por materia caseosa
amorfa; una mediana, formada por un conglomerado de fo-
1fculos tuberculosos, los més internos en vias de degene-
racién; una externa formada por un infiltrado de pequefias

c8lulas redondas,.

En las cavernas viejas no existe m&s que una
capa de sustancia caseosa apoyada en una capa conijuntiva
m&s o menos espesada e infiltrada de linfocitos en su par-

te m&s interna,

Excepcionalmente la pared de la caverna pue-
de presentar mamelones formados por tejido inflamatorio
can numerosos capilares, que pueden més excepcionalmente
ain, llevar a la obliteracidn y cicatrizacién de la caver-
na,

Las zonas del rifién que no presentan lesiones
especfficas, pueden presentar, en cambio, lesiones de otro
tipo, no especificas y esto con m&s razén cuando la tuber-
culosis renal es avanzada, Estas lesiones pueden ser variae
bles:

19) Lesiones de nefritis: epitelial, intersticial

o degeneracién amiloidea,

2°) Cuando se encuentran nédulos tuberculosos im-
par tantes se aprecian una serie de lesiones
segmen tarias provocadas por la sola presencia
de loe néduloss

a) Dilatacién de los canlfculos y de los glée
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mérulos por obliteracién de una de sus por-
ciones situada por debajo.

b) Reaccién del tejido celular alrededor de esos-
conductos dilatados, reaccién que conduce a
su destruccién.

¢) Infartos por alteracién de las arterias o de

las venas a nivel de los focos tuberculosos.

3Q) En los perfodos avanzados la sustancia renal pue-
de quedar transformada en un tejido fibrosc don-

de no se encuentra ningdn tejido caracterfstico,

La bdsqueda de los bacilos de Koch puede dar re-
sultado francanente positivo, mientras que en otros casos

no se los puede encontrar.

A menudo se encuentran asociados otros micraebilos
al bacilo de Koch, que provocan lesiones que en general
son clasificadas de origen tuberculoso, pero que bien es=—
tudiadas se comprueban que son distintas y susceptibles
de agravar directamente la evolucidén de la lesidn tubercu-
losa,

En una fase m&s avanzada de la afeccidn el rifién
tuberculoso se presenta bajo una de las formas siguientes
que corresponden a la destruccién casi total del d8rgano,

a la muerte del rinén habiéndose obliterado completamente

el uréter:

Forma pionefrdticas
En la que el rifién estd reduci-
do a1 estado de una bolsa esclerosa multilocular, cuyas

cavidades estén repletas de pus,espeso unas veces,més
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fluldo otras., Estas cavidades estén separadas por tabi-‘
ques fibrosos vestigios de las columnas de Bertin, La
pelvis y los cflices también se encuentran dilatados con-

teniendo un lfquido purulento.

En cuanto a la forma hidronefrdtica: su as-

pecto es semejente & las hidronefrosis de otra etiologfa.
Se mresenta con cavidades que comunican entre sf y con
la pélvis, separadas por tabiques incompletos m&s o menos
salientes, El 1fquido contenido en las cavidades puede
ser 1fmpido y solo el exZmen bacteriolfgico y la inocula-

cién pueden demostrar el origen tuberculoso.

Por el contrario, a veces el 1lfquido de las
cavidades puede ser ligeramente grumoso, Esta forma no se
encuentra mds que en los casos de obliteracién mé&s o me-

nos completo de los uréteres o de los cédlices.

Forma quistica:

Los quistes en la tuberculo-
sis renal se presentan bajo dos aspectos: muy numerosos
dando el aspecto del rifién poliquistico banal, o bien
escasos en forma de cavidades de gran volYmen y aislados.
El rifién poliquistico tuberculoso recuerda
al rifién poliquistico ordinario, pero en &1 se encuen-

tran adem4s, ulceraciones cavernosas tIpicas.

La pared del quiste estd tapizada por un
epitelio plano o cdbico,

Para ciertos autores se trata de lesiones
tuberculosas que provocan la esclerosis del tejido inter-

tubular y la obliteracién de los canalfculos de donde re-



result, la dilatacién de los mismos situados por encime,

Para ellos se tratarfa de una tuberculosis in-

Jertada en un rifién poliquistico.

Cuando se trata de quistes escasos se observa
que estdn constituidos por una pared fibrosa sin epitelio,
Ellos se producirfan de la siguiente manera: evacuacién
por la pelvis de una caverna de contenido caseoso con
evolucién fibrosa de la pared que no conserva de su ori-
gen m&s que alguna lesién especifica, produciéndose lue-
go la obliteracidén del orificio que hacﬁa comunicar la

lesidn con la pelvis,

También se puede observar en ciertos rifiones
tuberculosos quistes desarrollados anteriormente a la tu-

berculosts y que no tienen ninguna relacién con ella.

El rifién mastio:

Todo el tejido renal estd trans-
formado en una masa pastosa de consistencia y coloracién
ansXoga a la masilla de los vidrieros. Esa masa esté ro-
deada por la cépsula propia del rifidn espesada, y separa-
da en lébulos regulares por tabiques més o menos numero-

sos y completos.

Se trata de uma degeneracién masiva del rifién,
pero que evoluciona hacia la desaparicién del gérmen

tuberculoso gracias a la obliteracién completa del uréter.

Excepcionalmente en una forma ulcerocaseosa
se encontrarg una cavidad aislada llena de esa sustancia
masillosa, Esta cavidad es enquistada y no tiene comuni-

cacién con la pelvis, Dicha sustancia masillosa resulta
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de la fusidn de nddulos tuberculosos y contiene una gran
cantidad de fosfatos que hacen que pueda dar a la radio-

graffa sombras bien visibles.

Forma radiada: se presenta en forma ‘de lesiones
piramidales dispuestas en lfneas colocadas en abanico
desde el vértice a la base. Se trata de una lesién qQue

tiene los caractéres de una infeccidn ascendente.

El rifidn atréfico: la exclusién total del rifién
tuberculoso puede no solamente conducir a una de las va-
riedades de lesicnes antes descriptas sino que como con-
secueﬁcia de la retraccién fibrosa de algunos de esos ri-

fiones, de la desaparicién por reabsorcién del contenido
de las cavidades,se puede ver el rifién atréfico y reduci-
do a un mufién que representa el tercio o El cuarto de

un rifién normal.

Entramos a considerar las lesiones ccnconitan-
tes, luego diremos que: a la tuberculosis renal se puede
asociar otras afecciones; litlasis y a se litiasis pri-
mitiva con tuberculosis secundaria o litiasis secundaria

a la tuberculosis renal, céncer, rifién poliqdistico etc.

El rifnién opuesto puede ser afectado igualmen-
te por tuberculosis. Pero aunque se encuentre aparen-
temente indemne de toda lesién tuberculosa, es posible

encontrar lesiones de néfritis téxica y si el foco pri-
mitivo del rifién enfermo noes suprimido pueden adquirir

grandes proporciones y enfermar definitivamente.

C8psula adiposa perirrenal: aquf vemos que al

principio la grase perirrenal noesté modificada y el rifiénm



conserva su independencia. Pero esa grasa puede ser con-

taminada como lo demuestran las inoculaciones positivas,

Al cabo de cierto tiempo se espesa, se adhiere
a las zonas del rifidn mds enfermas y m&s tarde puede que-
dar transformada en toda su extensién en una capa escle-
rosa que se adhiere fuertemente al rifién y a los érganos

vecinos, especialmente a la vena cava.

A veces, aunque no es frecuente,la cédpsula adi-
posa es el asiento de una coleccién purulenta, verdade-
ro absceso frfo, que comunica con un absceso renal cuya
apertura le ha dado origen, o de un absceso perinefrfti-

co caliente producido por una infeccién sobreagregada.

Los ganglios del hilio del rifidn noestdn afec-
tados de una manera evidente al exémen macroscépico, El

reblandecimientoes excepcioneal.

Por lo general, muy rapidamente despues de ins-
talarse la tuberculosis renal, la pelvis y el uréter

son invadidos.

Al principio nohay mé&s que un aumento del vold-
men con un ligero espesamiento de las pafedes. Posterior-
mcnte las paredes toman un volUmen y una rigidez notable-
mente marcados. En ciertos casos el uréter puelde adqui-
rir el voluimen de un pulgar. &n este aumento toma parte
el tejido peripiélico y periureteral que &l canienzo
simplemente edematoso, toma luego el aspecto fibrolipoma-
toso ¥y se confunde con la pared propia del uréter al que

hace adherir a los &rganos vecinos, pdoas y vasos ilfacos.
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El calibre de la pelvis y del uréter estén au-
mentados a principio como si existiera una parédlisis de
sus paredes pues en un perfodo poco avanzado se observa
con la exploracién renal las eyaculaciones ureterales su-

primidas y recemplazadas por la salida gota a gota conti-
nuamente,

Mé&s tarde la pelvis aumenta a¥n de voldmen por
las ulceraciones de su pared y sobre todo por el obst4-
culo que encuentra la orina a su evacuacién, pues el uré-
ter espesado y fungoso tiende a disminuir el calibre al
punto de llegar a obliterarse completamente, por lo menos
en algunos puntos. Mé&s raramente el uréter es obstrufdo

por una masa caseosa desprendida de sus paredes.

Lo més comin -es que las partes dilatas alter-

nen con partes estrechadas,

Al principio las lesiones sonsuperficiales y
consisten en granulaciones;luego se pueden observar ulce-
raciones de bordes netos, Al mismo tiempo la mucosa se
recubre de depbsitos caseosos. A nivel del uréter las le-
siones tuberculosas son a menudo masivas produciendo por
fuera el espesamiento de las paredes por infiltracidén
inflamatoria de vecindad., In estos perfodos avanzados las
paredes de la pelvis y del uréter estdn constituidas por
una capa caseosa por fuera de la cual se encuentra una
.zona de infiltracidén que se prolonga en medio de restos
de fascfculos disociados y enpartes destrufdos. M&s hacia

efuera encontrawos la caepa fibrolipomatosa periureteral.

‘De la veJiga diremos que: es invadida pas o



71~

menos en las cuatro quintas partes de los casos de tuber-

culosis ‘renel,

Las lesiones comienzan en el orificio ureteral

correspondiente al rifién enfermo,

Otra localizacién de comienzo es en el vérti-
ce de la vejiga debido a la inoculacidén de esa zona por

el contacto con el uréter, cuando la vejiga estf vacfa.

La granulacién es la lesién inicial., Esta a-
parece como una pequefia elevacién grisdcea casi transpa-
rente, Zsta se desarrolla bajo el epi;elio, en la super-
ficie del dermis mucoso. Presenta en el centro una célu-

la gigante rodeada de una corona de c&lulas epitelicides,
que presentan a su alrededor una zona de infiltracién em-
brionaria. Luego la granulacifn se hace mfs grande, ama-
rillenta en el centro y rodeada de una zona roja. En este
momento se produce la caseosis de la granulacién. El epi-
telio que s& encuentra en la superficie de la granulacién
se altera poco & poco y termina por desparecer. De esta
manera una ulceracién se produce. Bsta se agranda por des-
truccidn progresiva de la mucosa y pgr confluencia con
otras granulaciones vecinas ulceradas., La ulceracién tu-
berculosa de la vejiga se presenta bgjo diferentes aspectos:
19) Como una ulceracidén crateriforme de pequg?as dimen-
siones, resultado de la ulceracién de una granulacién.
29) Como una.ulceracidn grande, de bordes policéclico,
festoneados, ligeramente despegados.
30) Como una ulceracién que descansa sobre una superficle

ligeramente seliente. En todos los casos el fondo es



amarillento y el borde de la ulceracién es rojo y edema-
toso. Las dimensiones de la ulceracidn puede variar des-
de el tamafio de una lenteja al de una moneda de diez cen-

tavos.

El exémen histolégico demuestra que el fondo.
estd constituido por un tejido de infiltracién embriona-
ria y descansa sobre la submucosa o la muscular puesto
que la mucosa ha desaparedico completamente. Los bordes
de la dlcera estin constituidos por la mucosa completa

pero muy vascularizada,

Como las ulceraciones se localizan lo ndis a me-
nudo en la vecindad de los orificios ureterales se ven a
estos desembocar en el fondo de una ulceracién craterifor-

me a menudo rodeada de un pequefio collar de vegetaciones.

En un perfodo adn mé4s avanzado, debido a la ex-
tenxién en superficie y enprofundidad de las lesiones,
la vejiga se encuentra intensamente atacada en toda su
extensién. Su capacidad se encuentra muy reducida, a veces
a algunos centimetros cdbicos. Las paredes estén espesadas
por la infiltracidn inflamatoria de sus capas y por la

reaccién conjuntiva de la capa perivesicals

lntre las formas de camienzo,caracterizaedas por
lesiones limitadas, separadas por parénquima que todavia
segrega y las que corresponden a la destruccién total del
rifién, existen formas intermedias que resultan de una de-
tencién en la evolucién de la enfermedad bajo la influen-

cia de un proceso curativo, seflalado desde 1910 por

Heitz-Boyers.



Los rifiones portadores de estas lesiones contie-
nen focos tuberculosos excluidos, es decir,que no comuni-
can con las vias excretoras por estas obliterado el cé-
liz enfermo, de donde la exclusién parcial del rifién,
Hallé&, ha comprobado hasta la amputacién esponténea de

un polo rensals

Este proceso de exclusidn se efectda por casei-
ficacidn y obliteracidén caseosa de un cdliz, Legueu, Papin
¥ Verliac, hen demostrado que a cada tipo de lesién del
c4liz corresponde de idéntica lesién del parenquima renal,

De manera que, si la lesifén caseificada estf infiltrada
de sales calcareas, el céliz estf también calcificado.
Cuando la pared de la caverna ha sufrido la transforme-
cién esclerdsica el cédliz obliterado es fibrosc. El foco
excluido, que novaciarZ en adelante ni bacilos ni pus en
la pelvis, es pues, enteramente caseoso, calcificado o

escleroso,.

Entre las antigllas cavernas curadas contransfor-
macidén esclerdsica de su pared, algunas pueden cantener
un lfquido claro que les d4 el aspecto quistico, por lo

que se les ha designado con el tpermino de seudoquistes,

Ahora bien. Esta® lesiones excluidas correspon-
den a la desaparicidn de todo foco virulento o simplemente
a una suspensién en la evolucién? Para que se trate real-
mente de curacién en el sentido bacteriolégico de la pa=-
labra, se requiere, como dice Lequeu, que noquedara. ningu-
na partfcula tuberculigena susceptible de contaminar co-
bayo., Hasta la fecha no parece haber sido efectiva la

.

prueba de esta curgcién definitiva en las formas de exclu-
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parcial de tuberculosis renal,

Es f4cil de comprender que no hubo unidad de

criterio en cuanto se tratd de clasificar la afeccién

que estudiamos teniendo en cuenta sus alteraciones ana-

témopatolégicas, asi por ejemplo hay quienes consideran

dos formas a saber:

Las granulaciones miliares que invaden los dos rificnes y

asientan en la sustancia cortical, de origen hem£tico,

sin lesiones de uré&ter y que &8 un epifendmeno de una

lesifn generalizada, Y las infiltraciones tuberculosas

que comprenden a su vez cuatro variedades:

19)

29)

3°)

40)

Otro
1°)

2°)

La infiltracién nodular formada por ndcleos de ta-

mafio variable duros o caseificados.

La pielonefritis tuberculosa resultante de reblan-
decimiento de esos nicleos que se vacfan en el bacinete.
La degeneracién masiva,formacién caseosa solidificada
separados por tabiques y con revestimiento exterior,
coincidiendo con una obstruccién del uréter.

La hidronefrosis tuberculosa con ureteritis oblite-
rante, idéntica a la hidreneflosis comdn, pero con

bacilos de Koche

criterio es el siguientes

La tuberculosis miliar con granulaciones en el pa-
rénquima en todo el rifidn, pero con preferencia en
la sustancia cortical o en la béveda arterial sub-
piramidal,

La infiltracién tuberculosa que a su vez comprende:

la forma nodular con ndcleos duros o caseosos;



¥ b) 1la forma cavernosa por abertura de los ndcleos ¢h
el bacinete y resultado de las infecciones ascendentes
que lesionan las pirémides, las alternan y las transfor-

man en masas caseosas extendiéndose hasta la periferia,

Por otra parte Albarrén agrega dos variedades
cuyas caracterfstica es la retencién renals dices Lg hi-
dronefrosis tuberculosa con cavernas abiertas en el ba-
cinete y uréter obliterado y que puedem por infeccién
mixta transformarse en una pionefrcsis.

Y agrega: la tuberculosismasiva descripta por

Monti y Halbe.

Hay quienes consideran siete formas, es decir

aceptan la clasificaeidn de Pusson.

1) La tuberculosis miliar

2) La tuberculosis infiltrada modular y con ndcleos re-
blandecidos,

3) La tuberculosis masiva en que el pardnquima ha sido
ulcerado por los nucleos que forman una sustancia
espesl.

4) La tuberculosis cavernosa que forma cavernas por re-
blandeciriento de 1o ndcleos sin camunicacién con la
pelvis.

5) La tuberculosis abscedada caracterigada por abscesos
frfos en el parémquima renal.

6) La tuberculosis pielonefritica en la que hay una in-
feccién mixta de bacilos de Koch conotros microorga-
nismos y que forman cavidades abiertas en el bacinete.

Esta se difercncia de otras formas de pielonefritis



en que las cavidades se hallan en pleno parénquima
¥y son irregulares mientras que en las otras formas
se forman a expensas del bacinete y célices,
7) La tuberculosis hidronefrdtica producida por la obli-

teracién parcial o total del uréter.
Una clasificacién mds simple es la que consideras

1) La tuberculosis miliar, y 2) la tuberculosis nodular.
Incluyendo aquf los procesos de retencién que pueden dar
lugar hasta la pionefritis, as$ como las formas masivas
con rifiones pequefios, fibrosos, y sustancia parecida al

mastic en su interior.
Es notable la clasificacién que realizé Israels

1) La forma caseiforme cavernosa que cuando se une con-
otra infeccién sobresgregada resulta una pionefritis
tuberculosa,

2) La ulceracidn tuberculosa de las papilas.

3) La forma nodular o crénica.

Por otra parte estd igualmente la clasificacién
realizada por Wagner, quién admite dos formas:

1) La tuberculosis miliar aguda

2) La tuberculosis crénica caseificada

Rafin clasifica a la tuberculosis renal de acuer-
do a la formacién o né del folfculo tuberculoso, en dos
formas principales con otras intermedias de transiciéns
1) Tuberculosis renal no follcular: es una forma que ha

recibidao mdltiples denominaciones, entre ellas las des

lesiones renales para tuberculosas de Dieulafoy, ne-



fritis téxica,bacilo tuberculosis renal de Gougerot,ett,

Evolucidha no como proceso tuberculoso, sino
camo nefritis de acuerdo a la opinign de Landouzy y
Bernard,

Esta forma evoluciona aumentando de voldmen
un rifién en la fase aguda y esto a expensas de la sustan-
cia cortical, en la que se observan diseminadas las le-
siones sobre un fondo congestionado y que microscépica-
mente corresponden a procesos de nefritis con infiltra-
cidén embriomaria y bacilos de Koch dispuestos en la ve-

cindad de los vasos.

En la fase de cronicidad las lesiones son de
nefritis difusa con degeneracifn del epitelio y lesiones
amiloideas con granulaciones tubercglosas raras que indi-
can el periodo'de transicidén entre la tuberculosis foli-

cular y la no folicular,

La tuberculosis renal folicular, como la for-
ma anterior ha sido objeto de numerosas denominacioness
tuberculosis quirdrgica granulosa, ulcerocaseosa, caseli-
ficante,nefritis caseosa, etc, Su caracteristica es la
presencia del folfculo tuberculoso m4s o menos tfpico y
sus derivados, Es sobre esta variedad que se han hecho to-

das las clasificaciones antes mencionadas,

Como tipo de clasificacién compleja citaremos
la de Marion, para quien es necesario describir una serie
de formas, qQue si en unos casos derivan unas de otras, re-
presentando solo etapas m&s o menos avanzadas de las lesio-

nes, otras veccs no tienen ninguna relacién entre si.
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Admite 11 formas diferentes que sons

la,)
28a,.)
38,)
4a,)
5a.)
6a.)
Ta.)
8a. )
9a.)
10a,)
1lla, )

Granulosa localizada

Granulosa difusa

Nodular

Pélvica

Forma pielonefrftica dlcero-caseosa
Forma radiante

Hidronefrdsica

Pionefrésica

Rifién "mastic"

Rifién atréfico

Formas quisticas

Y con esto concluimos este capftulo para entrar

a considerar Sintomatologfa, Disgnéstico y por dltimo

tratamientos




CAPITULO _IV

SINTOMATOLIGIA

Consideraremos en este capftulo la sintomatal o-

gfa dividida en Generael y Particular.

Dentro de la nombrade en primer término diremos
que: adn cuando es dado observar el desarrollo de la tu-
berculosis renal con su cortejo sintom&tico correspon-
diente a la impregnacién bacilar, no es raro que en muchos
casos la lesidén urinaria evolucione silenciosamente y

hasta a veces con un estado floreciente del enfermo.

Cuando la repercusién de las lesiones renales
es muy grande, puede observarse adelgazamiento, astenia,
anorexia, fiebre y sudores nocturnos,sobre todo en las for-
mas abiertas a marcha rédpida o bien en las cerradas con
gran intoxicacién del organismo.

Se observa que el enflaquecimiento gparece del
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principio y aunque no siempre es progresivo se acentda ,
en los dltimos perfodos de la enfermedad, llevando junto

con la astenia hasta la caquexia y consuncién del enfermo.

Es de buena préactica, cuando la sintomatologfa
general es nula o muy discreta, comprobar el estado pul-
monar por medio de la radiograffa de térax y del andlisis

de los esputos,

El estudio de la tensién arterial es interesan-
te, porque algunos autores, entre ellos Secker encuentran
que su disminucidén es un signo tan constante como para

descartar la litiasis renal en los casos dudosos,

Los sintomas urinarios., Veremos en primer tér-
mino las modificaciones patolégicas de las orinas,
1) Cantidad: la porliuria puede presentarse precozmente,
siendo un sfntoma frecuente: la cantidad de orina elimi-
ngda en las 24 horas oscila entre los 2000 y 3000 cocCo;
la poliuria es a predominio nocturno e "indica en gene-
ral la nefritis coincidiendo con la tuberculosis®,
El aspecto: la piuria: primitivamente microscépica va con-
firiendo a la orina una palidez y opalescencla crecientes.

"Las orinas pierden su brillantez habitual®;

esto unido a la dilucién de la orina por la poliuria cons-

tituye la clédsica "poliuria turbia de Guyén".

A medida que la enfermedad progresa y llega a
la fase pionefrética,la piuria se intensifica,noté4ndose

en el bocal al depositarse las orinas un espeso sedimen-

to purulento.



La Hematuria es un sfntoma discutido en lo que
respecta a su frecuencia ya que Legueu lo considera raro
¥y en cambio otros autores al describir lz forma hematd-

rica de esta afeccién lo encuentran mds comdn.

Iacapraro y Lstarellas basados en estadfsticas
recientes obtenidas en enfermos de tuberculosis renal
asistidos en el Instituto de ClInica Urolégica Benito Vi-
llanueva comprueban que "laforma hemorrdgica de 1o tuber-
culosis renal es de relativa frecuencia,que debe ser
siempre sospechada y que deben agotarse los estudios de
investigacién del bacilo, ante la simple sospecha de que
puede ser la causal del padecimiento”.

Desde la hematuria microscépica en orinas apa-
rentemente claras hasta la hematuria profusa y prolonga-
da que pone en serio peligro la vida del enfermo (forma
hemaftdirica) es posible encontrar todas las graduaciones
(orinas rosadas y orinas piudricas surcadas de estrias

sanguinolentas).

Cuando la hematuria aparece en el primer esta-
dio de la enfermedad suele deberse"a la congestidén inten-
sa que provoca la tuberculosis a su alrededor y a las
rupturas vasculares consecutivas" a semejanza de la himop-
tisis premonitoria de la tuberculosis pulmqpar; méds tar-
de se deben a la ulceracidn producida por las cavernas

tuberculosas.

En todos estos casos, la hematuria es renal,

enrojeciendo totalmente las orinas,pero cuando la infec-

cidén ee extiende & través del tractus urinario engloban-
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do a la vejiga,&sta conserva su cardcter total, pero con
un refuerzo terminal, caracterfstico de la hematuria ve-
sical,

Cuando la hematuria es abundante y rfpida, 44
lugar a la formacién de codgulos, que se presentan a ve-
ces vermiformes, moldeados en el uréter,indicando la pro-
cedencia alta de la hemorragia y provocando en su expul-

sién seudo-célicos obstructivos,

Los sfntomas vesicales y los transtornos mi-
ccionales que los acompafian songeneralmente las primeras
manifestaciones de la tuberculosis que inducen al enfer-

mo a consul tar,

Dentro de é&stas ocupa un lugar preponderante

la polaquiuria,

Esta es diurna y nocturna,siendo &sta dltima
la predominante y progresiva a tal punto que segin Basy
"es constante siempre que el rifién est4 afectado y este
signo por sf solo, permite afirmar en presencia de un
enfermo que presenta signos de cistitis, que sufre ade-

mas una pielonefritis.

Puede presenfarse la incontinencia de orina,
a veces durante el dfa, pero casi siempre es nocturns,
siendo un corolario de la polaquiuria; su mayor frecuen=
cia se halla en los nifios, constituyendc en ellos uno de

los sintomas precoces de la tuberculosiss

Para Marién se trata més bien de una seudo-
incontinencia que de una incontinencia verdadera y esta-

rfa condicionada por la polaquiuria que a medida que se



intensifica provoca pérdidas involuntarias de orina,que

pueden llegar a simular la incontinencia,

Los dem4s trastornos miccionales, miccién impe-
riosa, dolor terminal y tenemo son dependientes de lg
verdadera cistitis tuberculosa, producida en una etapa

posterior por la infeccidn descendente, T

Se afiaden a &stos la disminucién de la capaci-
dad vesical que pucde llegar a ser de pocos centimetros
cdibicos y a veces también la existencia de un residuo
discreto que en raras ocasiones puede aumentar hasta cop-

tituir una verdadera retencidn.

Generalmente la infeccién secundaria llevada
por las maniobras endoscépicas, instilaciones, etc,, agra-

va la cistitis originaria.
El dolor puede ser esponténeo o provocado.

Entre el primer caso citamos el Dclor Renal.
No es frecuente la existencia de dolor en la tuberculosis
renal, que evoluciona por lo comin en una forma silencio-=
sa,pero en los casos en que existe, se trata m&s bien de
sensacifén de pesantez o de molestia en la regidén lumbar
afectada, que se manifiesta en forma nfs o menos contfnua,
pudiendo en casos de d;struccién u-reteral (coégulos,
grumos purulentos) exacerbarse adquiriendo las caracteris-

ticas de un célico renal francos

Como hace notar Legueu estas crisis reno ure-
terales de carta duracién, pasajeras y a veces violentas

tienen verdadera importancia cuando se trata de dignosti-



car el lado enfermo®.

El dolor ureteral adn cuando puede existir,ra-

ras veces es acusado espontdneamente, debiendo buscarse-

le por medio de la palpacién.

En cuanto a la cistalgia o dolor vesical mic-
cional es el modo de comienzo habitual de la tuberculosis
renall,

Zste dolor puede ser pre-missional y terminal;
el pre—miccional‘se debe a la distensién vesical por la
orina en una vejiga concapacidad disminuida; en cuanto

al dolor terminal es el propio de toda cistitis,

La bésqueda del dolor renal es casi negativa en
las afecciones tuberculosas; en cuanto al dolor ureteral,
su investigacién es de m#s valor por la frecuencia de
la ureteritis, en cuyo caso la presién del dedo en los
puntos clésicos para umbilical o ureteral superior, de

Tourrneux o0 medio e inferior puede despertar agudo dolor.

Este punto @ltimo, vésico-rectal en el hombre
y vésico-vaginél en la mujer, provoca una reaccién vesi-
cal con tenesmo y polagquiuria en el momento de ser exami-

nado el enfermo.

Se ha hecho notar que consecutivamente a una
nefrectomia por tuberculosis renal, la ureteritis puede
continuar su evolucién dando lugar a veces a dolores muy
molestos.

Il dolor provocado vesical se manifiesta casi
exclusivamente mediante las maniobras de presién y disten-
sién,pernitiendo difereneiar la verdadera cistitis de la

sintomatologfa refleja reno-ureteral,



CAPITULO Y

DIAGNOSTICO

El desarrollo y las manif estaciones clfnicas de
la tuberculosis renal, hacen que el diagnéstico verdader
remente precoz, sea pocas veces posible, puesto que en
realidad, cuando vemos estos enfermos, se encuentran ya
en un perfodo m&s o menos avanzado, pero siempre alejado

del momento de la localizacién especifica,

En primer lugar,la falta al principio de una
sintomatologfa ruidosa o alarmante hace que el enfermo no
acuda al médico, porque no ha tenido un dolor fuerte que
le moleste, ninguna hematuria abundante que le asuste, y
es m&s hasta los primeros sfntomas de cistitis, los con-
sideraba leves y pasajeros, preocup4ndose m&s de la fecha

Y el lugar donde ha tomado el enfriamiento, al que atri-
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buye su catarro de la vejiga, que de buscar el remedio
a una enfermedad que entonces le ocasiona molestias muy

11 evaderas,

El problema del diagnéstico de la tuberculo-
sis renal,ha variado 1l8gicamente mucho desde mediados del
siglo pasado, cuando se expusieron los primercs casos de
la afeccién, hasta hoy, en que la clfnica disponiendo de
aparatos que permiten la exploracién visual de la vejiga
¥y el caterterismo de los uréteres, se vé& poderosamente
auxiliada tanto por el laboratorio, que busca el bacilo
de Koch, aneliza quimicamente la orina, practica inocu-
laciones y cultivos realiza finas pruebas de funciona-
miento renal, etc. como por la radiologfa, en sus dos va-
riedades de pielografla ascendente y urograffa descenden-

te, nos dan todos los datos precisos para certificar el
diagnéstico.

El diagnéstico de la tuberculosis rensal se
ofrece a veces, fdcil y sencillo haciéndose, por decirlo
asf, evidente, cuando se encuentran reunidos los sfntomas
Y los datos positivos de la exploracidn, pero en otras
ocasiones, es dificil parque el cuadro estd incompleto
o enmascarado, siendo entonces necesaria toda la perspi-
cacia del clfnico para juzgar con aclierto los resultados

de una exploracién contradictoria o desorientadora.

Antes de entrar de lleno en el estudio del
dignéstico, nos referiremos a las formas incipientes de
la tuberculosis renal, esas formas que no dan sintomas

clfnicos y que por tanto no son vistas par el urdlogo,lo
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cual no quita que seanobjeto de dlscusidén cuando se hae
bla principslmente de las lesiones halladas en los rifio-
nes de los enfermos que han muerto a consecuencia de otra
cualquier localizacién tuberculosa y tambié&n cuando se
aborda el problema de la curacién espontédnea de la tu-

berculosis renal.

Estas discusiones tienen su orifgen en el
punto de vista distinto desde el cual se enfoca la cues-
tidn., Cuando el urélogo habla de diagndstico precoz, se
refiere evidentemente al diggndstico que puede hacer en
los enfermos que acuden directamente a €1, o que le son
enviados por el mé&dico de cabecera, par el hecho funda-
mental de resentar una sintomatologfa correspondiente
al aparato urinario, pues si no resentan esta sintomato-

logfa, parece una perogrullada decirlo, estos envernos

no van a que los vea el mé&dico,

El exfmen clfnico, significa la exploracién

metédica de todo €l aparato uro-genital,

La palpacién de los rifiones a3 por lo ge~
neral negativa ya que habitualmente el rifién tubercujoso
no ecstd muy aumentado de tamafio y adn puede hallarse atro-
fiado; solo en la forma pionefrética es posible constatar

una masa comunmente indolorag

Los puntos clédsicos costo-lumbar, costo
muscular y costo vertebral son casi siempre negativos;no
obstente enalgunos casos puede encontrarse cierta sensi-
bilidad y defensa a nivel del 4ngulo costomuscular,

En sujetos delgados y con ureteritis mani-



fiesta es posible percibir el uréter en forma de cordén

duro, deslizablé bajo el dedo que palpa.

En .el trayecto ureteral es posible provocar
el dolor a nivel de los siguientes puntos: paraumbilical
de Basy, en la interseccién de dos l1fneas, una horizon-
tal que pasa por el ombligo y otra vertical que pasa por

el punto de Mac Burney.

La presién en este punto ureteral superior
causa dolor que se irradia en ocasiones hacia el afio y
la vejiga; punto ureteral medio que para Tourneux esté
situado en la interseccién de la lineafque une las espi-
nas ilfacas &dntero superiores con una vertical que se ele- ,
va en la unidén del tercio interno con una vertical que se
eleva de la unién del tercio interno con el cruce de la
misma horizontal con la vertical que pasé por la espina
del pubis; en este punto correspondiente a la entrada del
uréter en la cavidad pelviana, pasando sobre los grandes
vasos, es donde se percibe el cordén ureteral que rueda
bajo el dedo cuando el ureter estd dilatado o bien una

masa dura e inmévil cuando existe periureteritis,

.En el punto vesico vaginal o vesico rectal la
presién del dedo provoca dolor cuando hay ureteritis y
pueden constatarse ademds otros signos: 1°) la percepcidén
del uréter indurado en forma de corddn que abajo termina
bruscamente en la vejiga y por arriba se atendd hasta po-

nerse fuera del alcance del dedos

Como en el hombre, el tacto rectal permite di-

ficilmente adeanzar este punto, Sellel aconseja practicarlo



en posicién de rodillas y en gran flexidn:

Un medio importante en el diagnéstico lo consg-

tituye la Endoscopia,

iiste importéntisimo medio de diagnéstico es su-
ficiente por sf solo muchas veces para probar la existen~
cia de la tuberculosis urinaria, dada la frecuencia y

casi constancia de las lesioncs vesicales en esta afeccidn.

La cistitis tuberculosa nunca es primitiva, si-
no dependiente de IJa infeccidn renal, bastando su consta-

tacién para presumir le enfermedad de uno o ambos rifiones.

De esto se deduce que el exdmen endosc8pico
es fundamental en el estudio del enfermo presunto bacilar,
a punto tal gque no es posible un diagnéstico completo sin
haber efectuado una cistoscopla con los exfmenes funcio-

nales que pueden efectuarse por su intermedios

Pero este imprescindible exfmen ofrece en oca-
siones grandes dificultades, a causa de la enorme disminu-
cién de la capacidad vesicael y del exagerada dolor a la
distensidén, que el urélogo debe vencer para lograr su pro-
pésito,

Con este fin, se preparard al enfermo, colocan-
do su vejiga en condiciones de efectuar este exédmen me=
diante instilaciones diarias de aceite gomenolade al 10%

o 20%, o de azul de metileno al 1% en suero fisiolégico;
este Ultimo se administrg también par via oral a grandes
dosis (1 gr. a 1.20 grs.diarios), medicacién cuyos bene-
ficiosos efectos hemos observado en el estudio de numero-
sas estadfsticas realizadas en diversos Institutos Urolé-

glicos,



Conseguido el aumento de la capacidad vesical *
(siempre por encima de 60 c.c.) se facilitardn las manio-
bras endoscdpicas mediante la anestesis por contacto del
tractus uretero-vesical con cocaina, novocefna o percai-
na,

En caso de no ser suficiente este tipo de anes-
tesia, podemos recurrir a la epidural de Catherlin o
adn a la raqufdea, debiendo vigilarse en estas el grado
de distensién vesical, por la posibilidad de producir

un estallido del reservorio, dada su insensibilizacidn.

Describiremss en primer término las lesiones
de lemucosa vesical en general, para referirnos al estu-
dio luego, de los meatos ureterales y a la crcmocistos-

copfa.

Adoptaremos para su exposicién un érden teéri-
co ¥ cronolégico de aparicién de las lesiones, adn cuan-
do en la observacién diaria é&sta no se hace en una forma
tan ordenada pues depende de la evoluciédn de la enferme-
dad.

Siguiendo a Puigvert Gorro, las estudiaremos
en la siguiente forma:
1) Lesiones iniciales: congestién y edema de
la mucosa, tubérculos miliares,
2) Lesiones de estado: exulceraciones, ulce-
raciones, edema vesicular arracimado.
3) Lesiones de regresién; ulceraciones en vias

de epitelizacién.

Lesiones iniciales: congestidn, se observa en forma de pla=-



cas de un temafio que oscila entre el de una moneda de °*
veinte centavos al de una de cincuenta, de bordes irre-
gulares y esfumados, que den la sensacidn visual de una
placa equimética, traténdose en realidad de una hipervas-

cularizacién capilar inflamatoria.

Concomitantemente es dable apreciar grandes
zonas de edema mucoso, en cuya superficie asientan ais-

lados o miltiples tubérculos miliares,

El tubdrculo miliar es el verdaderamente es-

pecifico de 1la lesidédn bacilar.

Se presenta precozmente junto o en medio de

las placas equimbticas y edematosas.

Consiste en una granulacién pequefia de 1 a
2 milimetros de didmetro, redondeada, que eleva la mucosa
vesical, apreciéndose a través de ella su color amarillen-
too

Su localizacidn preferente, ya sean escasos
o miltiples esperimedtica o en la cdpula vesical, siendo
siendo frecuente encontrarlos también en las zonas de hi-

pervascularizacién,

Al agruparse, 1o hacen adoptando una dispo-
sicién anular,

Si bien el tubdrculo que acabamos de descrie
bir cons tituye un elemento patognoménico para el diasgnds~
tico de la enfermedad que nos ocupa, dada su aparicién
precoz y su persistencia durante todo el curso de la afec~
cién, debeﬁos conceder asimismo especial importancia a

las lesiones del perfodo de estado, puesto que es en esta



etapa que habitualmente el enfermo consulta al urGlogoL

A medida que el tubérculo miliar se caseifi-
ca y ablanda, la mucosa vesical que lo recubre se adel-
gaza terminando por necrosarse y desaparecer; esta necro-
sis se hace a expensas de la capa epitelial quedando en-
tonces constituida la exulceracidn es decir una excava-
cién redondeada, de bordes regulares, poco profunda y de

fondo amarillento, en la cimé de un folfculo,

Lss ulceraciones pueden ser de dos tipos:

las planas y las excavadas o necrosantes.

Las primeras, formadas a expensas de las exul-
ceraciones y por la desparicién de los puentes de mucosa
sana que las separaban, provocando asf su confluencia,
presentan sus bordes eregulares, no despegados, fondo ama-

rillento y fé4cilmente hemorrfgico.

Las ulceraciones excavadas constituyen un
grado mds avanzado de las que acabamos de describir y pre-
sentan aspectos muy diversos; su tamafio oscila entre el
de una lenteja y una moneda de diez centavos, sus bordes
son irregulares, cortados a pico y despegados, el fondo
amarillento o rojizo puede ser m&s o menos profundo y ne—-
crosante, la mucosa que rodea a la ulceracién es rojiza,

edematosa desflecada,.

Se localizan preferentemente alrededor de
Ja desembocadura de los uréteres, cuyos meatos a veces

desfiguran y ocultans.

El edema vesicular arracimdo cuya diferen-
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cla con el edema vesicular comin inespec{fico consiste
en su menor extensién y concamitancia con otros elemen-

tos tuberculosos, es una lesién rara,

Se presenta en forma de vesfculas rosadas,
grandes, m&s o menos transldcidas y pediculadas a seme-

Janza de un pequefio racino de uva,

Se la s encuentra- comfinmente enla cépula y

fondo vesical. En este perfodo se encuentran al lado de
los elementos especificos descriptos, otros tipos de le-
siones (ederma submucoso petequias, proliferaciones y ve-

-getaciones) camunes a todas las cistitis crénicas.

En la observacién diaria es corriente notar
la implantacién de estas lesiones entorno de la desembo-
cadura del uréter y en la cdpula vesical hacia el lado
del rifién afectado, como bien lo ha hecho notar Marion,
quien le gsigna valor pa tognoménico, pues segdn €1, la in-
feccién de la cdpula vesical se p?oduciria por su contac-
to con el meato al contraerse la vejiga cuando finaliza

la miccidn.

- Las lesiones de regresién se hallan en los
nefrectomizados en los que se practica el exédmen endosco-

pico, y se encuentra la vejiga en vias de curacidn.

Consisten en la transformacidn de las ulce-
raciones y el edema anteriormente descripto, que demues-

tra evidentemente el fin de la infeccién tuberculosa.

Las ulceraciones vesicales pierden su caréc-
ter de tales al adherirse sus labios, con una tendencia

neta a la epitelizacidn,



Cuanto menor es la persistencia de las lesiones
ulc erativas en la mucosa vesical, luego de la nefrecto-
mizado el enfermo, tanto mayor es su restitucién a pun-

to tal de no dejar en ocasiones vestigios,

Puigbert Gorro hace notar el hecho curioso que
se observa en algunos enfermos en este perfodo, que las
falsas membranas - que reaubren a las ulceraciones apare-
cen teflidas de color azdl verdoso, cuando el enfermo to-
ma azul de metileno, con la particularidad de que estos
enfermos, vistos antes de la nefrectomfa y a pesar de
que tomaban la misma materia colorante y la eliminaban
con gran intensidad por la orina no mostraban tefildo el

fondo de las ulceraciones,

En cuanto al edema, siendo este un signo de
la inflamacién vesical, su desaparicién se produce con-
Juntamente con la cistitis, persistiendo por lo tanto m4s

que las ulceraciones,

Si es de importancia el exfmen endoscopico de
toda la mucosa vesical en la infeccidédn bacilar, cabe hacer
resaltar la at-ncifn con que deben examinarse los meatos
ureterales y sus contornos, por la precocidad con que
aparecen las lesiones en dicha regién y por lo tIpico de
las mismas que permiten a. veces por sf solas el diagnés+

tico firme de tuberculosiss

La meatoscopia resulta de esta menera una va-

liosa gyuda para el diagnéstico etiolégico en caso de le~
siones vesicales poco claras,certificando el orfgen renal

de la infeccidn y su propagacién g través del uréter.



La Cromocistoscopia,prueba funcionel ideada por

Voelcker y Joseph y que se practica por vIa endoscépica,
consiste como es sabido en la inyeccién endovenosa de pre-
ferencia o intramuscular de una solucién al 4% de indigo
carmin, cuya eliminacién en forma de chorro tefiido de

azul se observa cistoscoplcamente en un plazo de 3 a 8 mi-
nutos cuando la inyeccidn se ha efectuado en la veng y
hasta 10 minutos cuandc &sta ha sido intramuscular, en

los casos de perfecto funcionamiento renal,

En la tuberculosis renal, esta eliminacién se

modifica en la sigulente formas

1) Tiempo la aparicién de la sustancia en la
orina sufre un retardo en el lado enfermo proporcional al
dafio causado en el rifién. \

Tiene as importancia la diferencia del tiempd
en que se observa el colorante a fin de hacer un diagnés-

tico de lacalizacidn,

bsta prueba tiene mucho valor por cuanto su
sensibilidad es grande, ya que desde el comienzo de la
enfermedad se altera la excrecidn de la sustancia y con
la ventaja de que su resultado concuerda con las demis
pruebas funcionales que se practican, por separado en

ambos rifiones.

El chorro de orina que en rifién sano se ob-
serva despues del tiempo indicado fuertemente tefiido de
azul, sale en el lado enfermo escasamente tefiido, mante-
niéndose esta debilidad de tincién durante todo el tiem-
po de eliminacién del fé4rmaco,.
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La fuerza de proyeccién del chorro, Indice de’
la integridad anatomo-fisioldgica de las vias excretoras
altas, se v8 disminuida en el lado afectado, visualizén-

dose a través del cistoscopio en forma babeante.

Como un corolario de lo anteriormente descripto,
puede observarse que la eyaculacién, cuya frecuencia
normal es de cada veinte segundos, se efectdn en los ri-
fiones bacilosos en forma casi continuz debido a la ato-

nla pielo-uretersl.

De todo lo anterior se deduce que estg prueba
funcional es de gran importancia para el urélogo, no solo
desde el punto de vista diagnéstico, sino tambien a los
efectos de la conducta terapfutica a seguir, ya que muchss
veces se descubre con esta exploracién alteraciones del
funcionalismo de rifiones presuntamente sanos, que contira-

indican formalmente la cirugfa radical.

En cuanto al estudio radioldgico es de innega-
ble valor en la tuberculosis urinaria, conctituyendo en
muchas ocasiones nés que el acostumbrado complemento de

la clinica, la verdadera base para el diagnbsticos.

Desde los orfgenes de la Radiologfa se procuré
visualisar el sistema urinario, no consiguiéndose con la
radiografia directa mé&s que la observacién de groseras va=-
riaciones de forma, tamafio y posicidén renal y la constata-

cifén de sombras anormeles dentro de las vias de excrecidn.

Ingenidronse los investiadores en hallar sus-

tancias que inyectadas dentro del sistema urinario, con=-
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firiesen a &ste una opacidad tal, como para proyectar su
forma en la pelfcula radiogrdfica; estos constituys el
orfigen de la pielograffa ascendente, cuyos albores de vie-
ron en 1906, cuando Woelker y Von Lichtenberg consiguie-
ron la primera visualizacidén radiogréfica pielo-ureteral
merced a la inyeccién por cateterismo del uréter de una
solucibn de colargol al 5%, que ya habfa demostrado su u-

tilidad opacificante para la cistografia,

in cuento a la urograffa excretora tal como
actualmente la conocemos, recién en 1929, Swick del Mount
Sinal Hospital de Nueva York y Von Lichtenberg de la Cli-
nica Urolégica de Berlin,en una comunicacién lefda en la
Sociedad Alemana de Urologfa en Munich, hacen la descrip-
cibén de su técnica e indicaciones, consistiendo el proce-
dimiento en la inyeccién en el torrente circulatorio de
una solucién con un alto tenor en yodo estable (42% de yo-
do orgédnico) y cuya eliminacién comienza a los pocos minu-
tos efectudndose en su casi totalidad por el emunctorio
renal,

Is de escaso valor en esta afeccién, la radio-
graffa directa, puesto que como ya dijimos m<as arriba sélo
es posible apreciar variaciones inespecfficas de forma y

tamefio de las sombras renalese.

En muchas ocasiones el estudio radiogréfico
simple, en lugar de favorecer el diagndstico lo desvia,co-
mo en los casoc en que se constata la presencia de sombras
dentro del 4rea renal simulando célculos y que son en rea-—

1lidad lesiones tuberculosas calcificadas; el diagnéstico



diferencial en este caso es posible si se tiene en cuen-
ta que los cdlculos generalmente son de contornos netos
y de opacided uniforme y su localizacidn topogréfica se
hace en la pelvis y célices moldeando dichas cavidades,
contrariamente a las sombras de calcificacién tuberculo-
sa, intrarrenales, cuya cilueta es mis borrosa y de ubica-

cidn caprichosa dentro de los 1lfuites renales,

También los ganglios hiliares calcificados
pueden inducir a error por cencontrarse comprendidos dentro
del cuadrilédtero de Bazy-liorend, sitio de asiento de los

c&lculos piélicos,

A veces es posible, mediante la radiograffa
directa, la comprobacién de toda la sambra renal celcifica-

da, dltima etapa del rifién mastic tuberculosc.

En cuanto a la Urografia Zxcretora, Este né-
todo diagndstico @s al mismo tiempo una prueba funcional
cue nos indica la capacidad excretora de ambos rifiones;las
indgenes pielo-caliciales obtenidas ya a los cinco minutos
de la inyeccidn de la sustancia de contraste en €l torren-
te circulatorio, en caso de funcionalismo normal y més
tarde cuando existe alguna alteracién del érgano, son de
gran nitidez en un rifién sano y sufren alteraciones en ca-
so de bacilosis, que describiremos con detalle m&s adelan-

te al tratar de la pielograffa ascendente.

Ls sabidao que la urografia excretora propor-
ciona una imégen fisioldgica del sistema pielo~-caliciszl
en el mocento de la excrecién, mientras que la pielogra-

ffa ascendente nos ilustra sobre la parte anatémica de 1=



cavidades renakes, al producirse artificialmente la repie—

cidn de las mismas.

Por supuesto que un procedimiento no excluye
al otro, sino que ambos se complementan y mds diriémos,
que son necesariocs los dos mé€todos radiolégicos en todo
enfermo supuesto tuberailoso, pero hay casos en que la u-
rografia. excretora tiene una indicscién ¥nica y necesa-
ria y es en aquellos enfermos en los cuales las maniobras
endoscédpicas son imposibles de practicar por sus fenéme-

nos cistfticose.

La urograffa excretora, si bien es dtil como
prueba funcional complementaria, no permite por sf sola
formarnos una idea del grado de enfermedad del rifién pre-
sunto saiio, pero con todo y pese a que su nitidez es menor
que la de la pielograffa ascendente, es de gran valor a
los efectos de la conducta terap8utica a seguir, cuando nos
habla de un rifién sano en concordancia con las dem4s prue-

bas funcionalese.

Las radiograffas que generalmente se obilienen
a los cinco y quince minutos de efectuada ls inyeccidn,
deben en los casos en que en el rifidn tuberculoso la eli-
minacién es negativa, repetirse hasta sesenta minutos mids
tarde, puesto que recién en ese momento se esbozen a ve-

ces las sonbras del sistema excretor,

La urograffa excretora obtenida rutinariemente
a los quince minutos de efectuada la inyeccién endovenosa,
muestra genecralmente en caso de buen funcionamiento renal,

un clstograme cuya nitidez pudale hacerse méds evidente con



otra exposicién a los sesenta minutos,

La cistitis tuberculosa se manifiesta por una
reduccién de la im4gen proporcional al grado de las lesio-
nes,

El contorno vesical aparece esfumado e irregu-
lar.

Se ha citado como frecuente una modificacién
de la forma de la hemicdpula vesical corresponiiente al ri-
filn afectado y que se visualiza como una depresién; esto

se conoce con el nombre de signo de Constantinesco.

Y ahora entramos a considerer la Pielografia
Ascendente. Lste procedimiento de diagnéstico radiolégico
consiste en la inyeccién a través de la sonda con que se
ha cateterizado el uréter de una sustancia opaca a los Ra-
yos X. que en nuestra préctica corriente es una solucién

de yoduro de¢ sodio al 12%,

Segin se quiera obtener una pielocaliciograma
solamente o visualizar teambién uréter, se deberd4 introdu-
cir m&s o menos la sonda ureteral, debiendo hacerlo en el
primer caso hasta la pelvis y en el segundo hasta pocos
centfmetros por encima del meato utilizando la sonda de

Chevassu para evitar el reflujo.

A fin de evitar miltiples maniobras endoscé-
picas, que no siempre son innocuas para el enfermo, es con-
veniente aprovechar el cateterismo, sobre todo si es bila-
teral, efectuado con el objeto de recoger muestras de ori-
na destinadas & las pruebas funcionales, para obtener las

pielograffas ascendentes.
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Este medio de exploracién mds adn que la urograi
ffa excretora es de singular importancia, pues pone de ma-
nifiestc a veces antes de que se modifiquen las pruebas
funcionales, lesiones minimas que afectan precozmente los
cdlices y papilas, antes de que la infeccién invada el pa-

renquima renal,

Estas pequefias modificaciones pilo-caliciales
demostradas con precocidad por la pielografia ascendente,
permiten sefialar con mgyor frecuencia de 1o que general-
mente se cree la bilateralidad de 1la afeccidn, con la con-

siguiente alteracidén del plan quirdrgico trazado.

Las imfgenes radiolégicas obtenidas con la pie-
lograffa ascendente reflejan el estado de los célices y
papilas, de la pelvis y de los urdteres,8rden en que des-
cribiremos estas lesiones estudiando al finzl las altera-

ciones del parenquima renal en le s formas ulcerosas.

Célic es y Papilas: aqufl es denle primero apare-

cen la s modificeciones,

Debido a la =ztonfa de sus paredes, estas cavida-

des sufren una distensién adoptando la forma de un barril,

Al mismo tiempo la ulceracidén progresiva de la
papila transforma su prominencia normal en una excavacién
que d4 a la im4gen una forma redondeada; en cuanto & los
bordes de la papila aparecen a veces dentados y otras més

0 menos borrosos.

Lo que se ha descripto como "signo del pincel”

consiste en elreflujo plelo-canalicular producido por la



sustancia opaca_a través de la ulceracién papilar,

Cuando el proceso destructivo avanza hasta la
base de la papila, haciendo desaparecer los llamados cuer—

nos de la im4gen, las lesiones invaden el parénquima,

B8 muy comin observar en esta afeccién una
verdadera atrofia piflica, llegsando esta retraccién a dar
la spariencia de que el uréter desemboca en las cavidades

neoformadas a expensas de los célices y parénquima,

La piclograffa ascendente nos permite esta-
blecer un diagndstico diferencial neto entre la tubercu-
losis renal y las uropio-nefrosis no tubereculosas, ya que
en estas dltimas se observa una dilatacidén de la pelvis

contrastando con la reduccidén que existe en la bacilosis,

Segdn sea la extensién de las lesiones,el
pielo—-caliciograme puede estar alierado en su totalidad o
bien parcialmente,estando afectados algunos de los c4li-
ces en contraposicidn con la aparente integridad de los
demé&s.

Generalmente en esta enfermedad el uréter

es afectado conjuntamente con las dem&s vias de excrecidn,

Su imfgen radiogrdfica corresponce a las for-
mas anatomo patolégicas que puede presentar este conducto:
a) Forma estenosante en la que & pesar del espesamiento
de la pared, la luz ureteral estf disminuida, apreciin-
dose en el clisé radiogré&fico & veces como una linea
fina y sinuosa,

b) Torma dilatada: presentando todas las graduacioﬂes,des-

de la pequefia hasta la enorme dilatacién que semeja
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al megauréter,pero del cual se diferencia por su con—
torno rectilfneo debido a la rigidez de sus paredes,
en contraposicidn con las flexuosidades que se aprecian
en las dilataciones ureterales no tuberculosas,

c) Forma lacunar en la que el calibre ureteral estd poco
o nada modificado, pero en la sombra radiogrdfica se
observan faltas de relleno alternando con segmentos de
impregnacién normal por la sustancia opacea; estas imé4-
genes lacunares corresponden & la proliferacién endo-

ureteral de tejido tuberculoso.

in los perfodos avanzados de la infeccién bhaci-
lar cuando &sta se interna en el parénquima produciendo
lesiones destructivas la imfgen radiogrifica es bien tf-
pica; las cavernas aparecenimpregnadas del 1fquido de con-
traste, siendo sus lImites irregulares,. esfumedos en parte

y comunicados entre si.

Este aspecto poco nitido y anfractuoso de las
cavicdades es de indudable valor en el disgnéstico dif eren-
cial con las dilatacioncs Y lesiones destructivas no tu-

berculosas, de contorno mis regular.

La falta de uniformidad del relleno de estas
cavidades ocupadas en parte por ceseum, les d4 un espec-

to caracterfstico llamado imégen atigrada,

No se puede concluir un diagnéstico de la

afeccifén que tratamos sin un exémen de laboratorio.

En un principio, una orina turbia, m&s o menos

p4lida, cuya reaccién es &cida al emitirse,la considersamos



como sospechosa de ser eliminada por un rifién afecto des
tuberculosis. No obstante,la orina puede tener reaccién

alcalina, pero no serd amoniacal,

La explicacidén de que la orina sea casi siempre
&cida, parece estar en la alcalinopenia que existe en los
tuberculosos, debida a la formacién de &cidos orgaficos
incompletamente oxidados. La densidad es variable, depen-
diendo de la poliuria y las sustancias disueltas y enre-
lacién conlla cantidad total de parénquima funcionante de

un modo perfecto; en general estd disminuida.

Por el sblo hecho de tener pus la orina pro-
cedente de riffiones tuberculosos,se encuentra en ella cier-

ta cantidad de albdmina, siempre pequefia,

La turbildez de la orina en los tuberculosis
renal depende casi exclusivamente de los leucocitos conte-
nidos en ella. La cantidad de glébulos blancos es muy va-
riable y v4 desde unos cuantos por campo, hesta encontrar
verdaderos montones y actmulos que ocupan teda la prepara-

cién microscépica.

Zn cuanto a le piuriaanicrobiana enla tuber-
culosis renal no es mé&s que un elemento de orientacién
diagnéstica, que debe ser siempre completado por los res-—
tantes exploratorios, o dicho de owra manera si la frlsa
piura aséptica no invelida el diagnéstico da tuberculosis

renal tampoco lo confirma,

Ahora bien, tres son los procedimientos emplea~-
dos para poner de manifiesto la existencia de bacilos en

la orina:
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Las peeparaciones microscépicas
Las inoculaciones a conejos o cobayos

Los cultivos,

1s conveniente insistir ques buscar el bacilo

de Koch en el sedimento urinario mediante coloraciones a-

decuadas, es ¢l procedimiento que jamés debe omitirse, ya

que el hallazgo del bacilo pone punto final al diagnéstico.

Su bUsqueda debe ser obstinada, a consecuencia

de la escasa eliminacién bacilar por la orina, debiendo

recurrirse a grtificios para encontrarlos y a coloracicnes

que los denuncian nftida y rdpidsuente,

19)

29)

3°)

4)

El procedimiento a seguir se puede resumir asii

s necesario obtener la mayor cantidad de orina, es-
pecialmente cuando se trata de cateterismos, en donde
por razones obvias no pueden repetirse los sondajes
con frecuencia. Lstas prinas se recogen en frascos

tapudos y esterilizados a 140° durante treinta minutos.

Se disminuye la densidad de la orina con ‘el agregado
de 40 por ciento de alcohol absoluto, con lo cual se
precipitan los leucocitos, células y hematfes si los
hubiere, arrastrando los bacilos durante la centrifu-

gacién.

Se centrifugan los tubos tapados pera evitar la conta-
minacién, por lo menos a 2,5000 revoluciones por mi-

nuto durante media hora,

Se lacen varios frotis con el "culot", reservando el

resto para cultivo e inoculacién.



-106-

50) Los frotis se—colorean con la conocida coloracién
de Ziehl-Nielsen, fondo azil (azul de metileno) o
amarillo (ekridingelb) en los cuales los bacilos apa-
recen de color rojo; o con la del profesor Fontes
(doble coloracién de Ziehl-Nielsen y Gram), enla cual
los bacilos tifien sus cépsulas de cera y grasas de

rojo y las granulaciones de nuclefna de violeta,

Esta coloracidn tiene la ventaja de colorear los

gérmenes restantes por el método de Gram.

S1 estos frotis no muestran bacilos, recurrimos
a la coloracidn con los derivados de los fluoruros de cro-
mo (4uramina) la cual iluminada con luz ultravioletsa, pone
de manificesto los bacilos como bastoncitos de color amarillo

oro brillante.

Esta coloracién tiene la ventaja sobre todas las
que se usan en la investigacidén del Koch, en su sencillez,
en que no necesita inmersidn con lo cual el cawpo de obser-
vacién es mayor y por Yliimo que no hay posibilidaq de con-
fundir grietas o rajaduras de los portaocbjetos impregnados

con el colorante de Ziehl por bacilos,

Adem#s ¢l tiempo empleado en contrar el primer
bacilo se reduce a la mitad con este procedimiento, como
lo han demostradu cuidadosamente en su comunicacién varios

investigadares de nuestro medio,

Por ltiro si la investigacién por estos medios
resul tara negativa, recurrimos a los cultivos y las inocu-

laciones,



Los medies de cultivos m&s apropiados para el’
bacilo de la tuberculosis, son a base de huevo, asi el de
LBwenstein y el de Petragnani.y los conseguldos con las
modificaciones que Saenz y Eisendrath, publicaron en 1932,
los resultadoé que habfan obtenido en el diagnéstico pre-
coz de la tuberculosis renal, con el microcultivo o sea,
con €l raspado superficisl de los tubos sembrados, antes
de la aparicidén de toda colonia macroscopicamente visible.
La ventaja de este método es que se gama la mitad del

tiempo haciendo el raspado desde el oc o dia,

La ventaja del cultivo sobre 1z inoculacién,
la encuentran entre otras razones, en la precocidad de la
respuesta, pues no solamente las colonias aparecen mascr;s-
copicamente casi siempre.antes de que los animales mues-
tren signcs de enfermedad,sino que el ex&men microscdpico

de la siembra rermite ya en loa primeros dias afirmar la

presencia de bacilos en casi todos los casos positivoss

El material que se investiga es el sedimento
tratado por alcohol que quedS en el tubo de la centrifu-
ga luego de efectuados los frotis.

Como con esta maniobra suelen contaminarse con
los gérmenes de la atmésfera, se tratan en la siguiente
forma:

19) Con &cido sulfdrico al 12% durante quince minutos,

20) Se neutraliza con hidrato de sodio normal, en presen-
cia de papel de tornasol.

30) Se aspira parte de este culot mediante una pipata

Pasteur y se deposita en la superficie del medio, &l



que se deja ©n posicién horizontal durante 24 horas.

Sin desarrollo visible y antes de los ocho dias,
puede en los casos positivos, denunciarse la presencia de

bacilos coloreados con Ziehl en frotis,

listos bacilos en esteperiodo de su crecimiento
adoptan formas granulosas (tefiibles por el Ziehl) o luminis-

centes (con Auramina).

Con la coloracién de Gram son negativas, ha=-

ciendose positivas despues de los 8 dias,

Con el resto y suspendido en 2 c.c. de suero fi-

sioldbgico se efectda la inoculacién.

La inoculacidén de orina en cobayos es un medio
excelente para demostrar en ella la existencia de bacilos
tuberculoscs calculando algunos autores en 90 por ciento

los resultados positivos obtenidos en casos comprobados,

Se resliza la inoculacién subcuténea cerca de
la ingle, con la cual se puede seguir el estado de los gan~

glios correspondientes.,

Si el estado ffsico del animal no denuncia enfer<
medad, se esperan de 35 a 45 dias, transcurridos los cuales,
se sacrifica el animal para efectuar un exdmen snstomo
patol8gico que debe ser muy preolijo, culdando de examinar
los ganglios inguinales,, lumbo-adrticos, mesentéricos y

peritrédqueo-hroncuicos,

En ausenclia de lesiones macroscdpicas en otroa
Srganos, la presencia de un ganglio aumentado de tamaflo,

puede, con el estudioc histoldsico dar etiqueta a la enfer-



medad.

wste es en verdad un procedimiento que jemé&s
debe omitirse, pues si blen los cultivos descubren prime-
ro al bacilo, suelen fracasar por muchos motivos, en es-
pecial los que deriven de la calidad del medio (estado de
humedad, materiales empleados, pH. etc.); en cambio el co=-

‘bayo nos dard seguridad a mfs terdar a los 45 dias.

No podemos concluir el disgnéstico de Laborato-
rio si no nos referimos aunque m<as no sea en forma somera

a los procedimientos antigénos,

Consisten en la dbservacién de las respuestas
generales focdles o locales, luego de la inoculacién intra-
d&rnica subcutdnea o subconjuntival de bacilos tuberculosos
humanos o bovinos o para tuberculosos atenuados o muertos,

0 los productos obtenidos de sus cultivoss

El mds completo es la tuberculina en inocula=-
cibn intradérmica uséndose en forma bruta o en diluciones

al uno por ciento 2l milésimo o al diezmilésimo.

Se¢ consideran positivas las respuestas que pro-
vocan par lo menos edema y eritema, con una duracién mfni-

mg de 24 horas,

Su inconveniente, aunque excepcional, es la re-
activacién de focos tuberculosos renales o de otras locali-
zaciones econpafiadas de hematuria o heméptisis, con eleva-
cién de la temperatura en una o dos d&cimas scbre la nor-

mal y evolucién progresiva de la enfermedad,.

La oftamo-reaccidn de Calmette casi no se usa

en nuestro mediosy consiste en la instilacién de una gota
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de tubereulina en el fondo de saco conjuntival inferior;
la reaccifn positiva se traduce por una vasodilatacién
de la misma y de la bulbar, con exudado leucocitario a

base de 1linfocitos, dentro de las primeras 24 horas,

AnZlisis de ssngre:

Todas las enfermedades mic robianas y muy es-
pecialmente la tuberculosis, provocan acidosis, la que
primero es local {(en nuestro caso rensl) y luezo general,
si el orgsnosmo no ha conseguido detener el desarrolo de

los gérmenecs.

La acidosis renal persistente, provoca la des-
truccién de parénquima y con ellos disminucién mayor o
menor de la funcién que cocndiciona la acumulaciln en la san-

gre de las sustancias que normalmente se eliminan por él.

Por consiguiente, toda tuberculosis renal de
cierta evolucidén provocaré cambios en el pH sangulneo,
orientados hacia el lado 4cido y retencién de las sustan-
cias nitrogen~das (urea, nitrégeno residual, 4cido drico,
creatinina, amino4cidos) y sustancias aromfticas (deri-

vados de los fenoles, de la tirosina fenil-alanina),

La eritosedimentacidn es una reaccién de gran

valor porque su aceleracién mayor o menor est4 en directa
relacifén con la nmeggnitud de destruccién del parenquima
renals

Por consiguiente es una reaccién que indica
movilizacién de albdminas del organismo y es Justamente

la tuberculosis la que lus moviliza mé&s rapidamentes



Podemos ddeir que es normal, tanto en el hombre
como en la mujer hasta los 10 milImetros, que es pequefia
hasta los 20, mediana hasta los 40 y grande por arriba
de esta cifra; cantidades por encima de 80 indican posi-

blemente participacién pulmonar u 8sea de la enfermedad.

Su valor no reside solamente en lo que se refiere
al diagnéstico sino desde el punto de vista prondstico,
ya que el aumento persistente indica empeoramiento del

proceso y su disminucién curacién.

La prueba de la eritrosedimentacidn tiene m&s va-
lor cuando v4 acompaﬂaéa de la férmula leucocitaria, por
cuanto la tuberculosis en la mayor parte de loc casos trae
linfocitosis y leucopenia, la que puede también valorarse
directamente en el tubo de eritrosedimentacién a las 24
horas, por lo que se ha dado en llamar el anillo flogisti-
co, anillogs blanco gue corpna la columna de hematies se-
dimeantados y que estd constituido exclusivamente por los

glébulos blancose

Hosotros, insistimos en la importancia de la
férmula leucocitariz, en la presencia de nfs de 5 Stabkern
por ciento, en glébulos blancos neutrdfilos, con ndcleo
sin lobulaciones, elementos ncutréficos polilobulado gue
ha fundido todas sus lobulaciones en una sola, llamado por
Schillin elemento envejecido, cuya presencia indica tuber-
culosis de mal prondstico; en segundo lugar cabe hablar de
la disminucién de los linfocitos con aumento de los neu-
tréfilos, esto se refiere a la complicacidn pidgena de la

tuberculosis gue¢ quwia gsegurada si la leucopenia se trans-



forma en lcucocitosis.

1 aumento de los eosinéfilos es decir la
eocinofilia en una férmula leucopenica con linfocitosis,
nos est4 hablando con seguridad -excluicdos los procesos
que pueden dar eosinofilia, como ser parasitosis intes-
tinsl, asma dermatosis de una elergia tuberculosa renal,
cado que clinicemente se acompafia exclusivemente de he-
maturis, sin otra sintomatologfa y que la nefrectomfa
que en muchos casos es la indicacién, nos muestra un ri-
fidn con infiltraciones eosinofilicas, especialmente glo-
nerulsres cosa que hemew podido constatar en diversos ca-

sos, desde el punto de vista anatomo = tolégico.

Cuando la tuberculosis renzl ha provocado
grandes destrucciones de parenquima, va acompafiada de gran-
des hemorragias, lo que se traduce en la sangre por la dis-
minucién de hematies y el valor de lo hemoglobina; cucndo
‘la hemorragia es muy grande se traduce en la eritrosedi-
mentacidn por la desaparicién del anillo flogfstico y la
nitidez de separacidén que normalmente exicte enire la co-

lumna de glébulos rojos y plasmae.

Zn cuanto a la urea, sus cifras normales oS-
cilan entre 0,20 y 0.40 grs. por mil y es de las primeras
sustancias que ascienden en la sengre en la insuficiencia
glomerular,

Junto con el nitrégeno residual, el nitré-
geno de la urea conctituye el nitrégeno no proteico y su
valor en miligramos por ciento es igual al doble del ni-

tré;eno ureico, ya que este ltimo es igusl a 0,015 y el



residual a 0.025 grs. -

Desde el punto de vista de la insuficiencia
rena2l tiene el mismo valor que la investigacién del ni-
trégeno no proteico, cuyas cifras en la sangre oscilan
entre 0,20 y 0.40 grs. por nil es decir las mismas que
s de la urea, de menera que ambas pruebas puelen usar-
se indistintamente en 1z investigacién de la insuficien-
cia renal, con el mismo resuliado, con la diferencia que
desde el punto de vista técnico es mucho m&s f4cil hacer

el dosaje de la vurea que del nitré_ eno no proteico,

Se ha demostrado que la urea asciende por en-
cima de su cifra normal, cuando la mitad del erenquima
renal no funciona, pero hay que tencr en cuenta que la
urea no solamente asciende en las insuficiencias renales
verdaderas, ya que por tratarse de una molécula que de-
riva de l2 unidn del amoniaco cecn el 4ecido carbdnico,
puede esta tener origen en cualguler lugar del orzanis-
mo donde hgya destruccién de proteinas, verbvig racias

abscesos de pulmén, hepdticos, insuficiencia hepdtica,etc.

De estos Wltimos datos se desprende que en
determinedas tuberculosis renales quirdrgicas, el ascen-
50 de la urea por si sola no contraindica la intervencién,
sobre todo cuando va acompafiada de destruccién de ® ren-
quima pulmonar de lamisma etiologla, porque ya sabemros
que puede ser ese su origen real y no la insuficiencia
renal, por eso es siempre convenlente hacer el dosaje de
urea paralelamente con el dosaje de xantoproteinas e in-

dican, por cuanto "toda insuficiencia renal verdadera véd



*acompafiada matemdticamente del ascenso de las cifras .
de xantoproteinas, sobre todo al comienzo y también
del indican, cuando ha quedado instalado definitivamen-
te", lo que indica que esto no pasa en caso contrario,

es decir, cuando no es de origen renal,

il dosaje de la urea se puede realizar por

medio de laresccién del hipobrimito (m&todo m&s o rrien-
te), por medio de la urcasa (mznos frecuente y dificil)

¥ por el xanthidrol, m&s seguro pero més costoso,

Las sustancias aromfticas o xentoproteicas,
tienen enorme importancia por dos motivos: 1°) porque
sirven de control a las cifras de la urea y nitrdégeno
residual, ya que toda insuficiencia renal con retencién
de 1 nitrogenados, v4 acompafiada de aumento de las
cifras de las sustancias xantoproteicas;
2°) cuando asi no fuere quiere decir que los nitrége-

nos retenidos lo son por causa extrarrcnal,

Las cifras normales segdn Becher y emplean-

do el mé&todo fotom&trico oscilan entre 0 y 25.

El Indican, sustancia a quien Von Lichten-
berg le dif trascendental importancia como Indice de in-
suficiencia renal, al extrewo de valerse de ella como

Unico Indice de funcidn renal capsz de contraindicar

la intervencidén quirdrgica del rinén.

Se origina en el intestino a consecuencia
de la desconposicién de las proteinas por el colibacilo,
especialmente de uno de sus derivados,el triptofano,

en cuya moléculz existe el grupo ind8lico, sustzncia téxi-



ce que no bien formade pasa a la sangre y es conjugadgy
por el hfgado despues de ciertos pasos, en un ¥ltimo pro-
ducto: el sulfato de indoxilo que es eliminado en forma

ndsica por el rifin como indoxilsulfato de potasio,

Parece que por tratarse de una enorme molé-
cula, no pasa el filtro glomerular, tratédndose de una
.verdadera excrecidn tubular su eliminacién por la orina,
por consiguiente su retencién en la sangre es Indice de

destruccién tubular,

Las cifras normales son muy discutidas por
los distintos autores,alegando Von Lichtenberg que la
mZxima cifra compatible con &xito quirdrgico es de 1.3

mg.s8; en Srden general oscilan entre 0.5 y 1 mg.

La importancia del &cido Urico deriva de que
es la primera sustancia que asciende en la insuficiencia
renal y sus cifras normales oscilan alrededor de 0,20 a

0,035 grs. por litro,

1l nitrégeno residual tiene el mismo valcr
que la urea y en esas condiciones su uso se¢ ha difundido

m&s en Zuropa.

Los amino 4cidos también tienen el mismo va-
lor que las anteriares, pero son Indice de insuficien-
cla hepAtica que acompafia siempre a la tuberculosis gra-
ve, daaunciéndose cualitativemente en la orina mediante
la reaccién de Millon (tirosina) y cuantitativamente en
la sangre mediante su dosaje, cuyas cifras en aminofci-

dos totales oscilan alrededor de 0,007 gr.s por mil,



Y por fin+nos quedarfa por referirnos para co#-~

cluir este capftulo a las pruebas funcionales.
Prueba de la dilucidn y la concentracién:

La prueba de la concentracidn es preferible efec-
tuarla antes de la dilucidén. Se inicia la prueba a me=-
diodia, habiendo el enfermo evacuado previamente la ve-
Jigna. El1 almuerzo debe ser hiperproteico y sin lIquidos,
igualmente la merienda y la cenaj la observacién de la

dieta seca debe ser rigurosa.

Se recogen muestras de orinc a partir de las 18
horas, Otra a las 20 horas y a la mafiena sijuiente a las
7 haras. 5e observa un.progresivo sumento de lz densidad
que puede alcanzar 1030 esa misma noche o & la mafiana si-

cuiente.

Zn la prueba de la concentracién el miximo de den-
sidad se encuentra dentro de las dltimas 12 horas de un

perfodo de m&s o menos 24 horas de dieta secae.

La densidad miInima normal es de 1,026, general-
mente como ya dijimos se eleva a 1020. Indica gue la ca-
pacidad de concentracién de la nefrona es normal, por de—

bajo de 1,026 debe considerarse deficiente,

Es menester ponerse a cublerto de las csusas de
error que pueden invalidar la prueba; &stas son los ede-.
mas en vias de resclucién, el no haber observado dieta
seca rigurosa o el no haber empleado una dieta con sufi-

ciente cantidad de protefnas y sales.

Un result do normal en esta prueba siempre es va-

ledero, no asf uno deficieate.



La prueba—de la dilucifn: el paciente en ayunas
y habiendo evacuado la vejiga, bebe 1.500 ml. de agua o
t& claro en media o tres cuartos de hora. Desde entonces
permanece en cama y orina cada media hora, durante cua-
tro horas. Se mide el wldmen y la densidad de ceada mues-
tra. Como la densidad se evpresa a la temperatura de 159cC.
por cada 3 grados por encima o por debajo de esta tempe-

ratura se agrega o substrae 0.001 a la densidad,.

@n la prueba de dilucidén, en condiciones norma-
les, se observa que la eliminacién acucca comienza antes
de los 30 minutos, alcanzando el mé&¥imo entre la primera
¥ segunda hora, en que se elimina m#s de 1la mitad y den-
tro de las cuatro horas la eliminacién es totel y a veces

superior a la cantidad ingerida.

La densidad varia en sentido inverso, descen-
diendo a medida que aumenta el voldmen urinario, pudiendo

alcanzar valores de 1,002, 1001 y adn menos.

Las prugbas de depuracién de la Urea sanguinea
se determinan por dos constantes la de Ambard y Clearsnce

Uréico de Van Slyke.

Se basan en los estudics de 4Ambard y Van Slyke

Mc.Intosh y Moller.

La primera se basa en las tres lgyes enuncladas
par su autor y que se reffimen en la sisuiente férmula mate-

Ztica: U
K =

CxV_ 14490 . C

1000 24 25
en donde K es la comstante.




U: concentracifn de la urea en la sangre.

C: concentracién de la urea en la orina

1440
24 ¢ los minutos de una hora
1o
P $ 1a relacién del peso tedrico (70) sobre el
pseso real
C_ ¢ 12 relacién entre la concentracidn actual de
25

1a wea en la orina y 25 la concentracién ted-

rica de 1z misma.

La prucha se efectda en ayunas y luego de va-
ciar a fondo la vejiga, se procede a recoger la orina
elimincda durante una hora, al micmo tiempo que se extrae
sangre.

Se anota lz cifra exacta del voldmen de orina
se dosa la urea en sangre y orina; estas cifras se llevan

a la férmula y el resultsdo es la constants,

Iormalmente K oscila entre 0,060 ¥ 0.000 para

tomar wna sola cifra diremos 0.070.

Quiere decir c¢sto que un sujeto cuya K = 0,070
tiene 100 % de su parénguira funcionauldo normalmente, es
decir tiene 10C% de & rengquim& renal s=2no. Far consiguian-
te,aplicando el sencillo razonamiento de la regla de tres
simple poiremos convertic a K en cantidad de parénquima
renal s&nos

La segunde prucba de depuracién uréica es la
1l:mada por los americanoa "Blood urea clearance test” y
que se conoce tawbién con el nombre de "Prueba de la depu-

racién uréica ‘de Van-Slyke", es una consecuencia de los



estudios de Amberd, -

Por blood urea clearance entendemos la efi-

clencia renal para despojar o depurar la sangre de urea,

Si el voldmen nminuto de orina es inferior a
1 ceco el clearance se llama Standard y se obtiene con

la siguiente férmulas
U x V
Cs = = en donde Cs,
B

eguivale al Clearance standard; U a la concentracidén de

urea en lz orina por ciento; V 21 voldmen minuto y B. &

1z concentracidén de urea en la sangre.

Pero si ese voldmen ninuto es mayor que 2
CoCo entonces el clearance se llama nfino y debewos aplicar

la férmula que sigues
U x V

B

Cn =

Las cifras normales son, para Clearance
stondard: 54 c.c. con variaciones entre 40 y 68 c.c. para
Clearance méximo: 75 cc. y con variaciones entre 64 y
99 CeCo——

Para que estoc valores sean comparables se
les convierte a su expresién parcentual mediante una re-
gla de tres simple o mds direct.wente multiplicando la ci-

fra de clearance standard par 1.83 y la del méximo por 1,33—

Para terminar este capftulo diremos que para
fundementar el diagndstico de tuberculosis renal, desde
el exfmen del enfermo hasta las pruebas radiogrificas y
de laboratorio, nos hace reflexionar y extraer como conclu-

sién provechosa, la ipportancia vitnl de valorar todos los



pequefios sfntomas que nos ofrece el paciente para enca-

minarnos en el sentido de obtener las prucbas objetivas

terninantes,

Desde ya el diegnéstico precoz desempefia un
rol fundamental para la rapidez del tratamiento, que con-
tribtuye a mejorar el prondstico enbeneficio del enferiio;
por eso, al efectuar la anamnesis y recoger como dato la
existencia cde un proceso baciloso habido o presente,la
localizacidén pulmonar o de otro &rgeno es conveniente efec-
tuar periédicamente anflisis de orina para, én el caso de
encontrar elementos sospechosos,someter al paciente a

un exfmen urolégico completo.

&5 conveniente asimicno, tener presenie la
relativa frecuencia de la tuberculosis renal en la prime—
ra infancia, como lo demestran los datos estadfsticos

gue hemos tenido oportunidad de leer,

— G e Gt



CAFPITULO VI

Al cstablecer 1z indicacién terapébutica y su
mowento oportuno, tenemos que tener muy en cuenta la for-
na anctomopatolécica de las lesiones, su topograffa y

su probable evolucién osebsa o fibrogsa,

Al hablar del tratoumiento médico de la tubercu-
losics renal es preciso considerar el protlema desde
distintos puntos de vista pues no es lo mismo disautir,
n4s o menos tebricamente, la posibilidad de la curacién
por teol o cual procedimiento, que aportar la decmostra-
cibn de los resultados obtenidos con uno de los diferen-

tes métodos propuestos,.

Comenzaremos por referirnos a las tuberculi-

nas y sueros antituberculosos,



Hubo una é&poca, los primeros afios del sizlo ac-
tual, en la que se concibieron algunas ilusorias espe-
ranzas de que la tuberculosis renal saldrfa pronto del
campo quirdrgico, para ser objeto de un tratomiento ex-
clusivamente mé&dico, bien entendido, que decir entonces
tratemiento m&lico, equivelfa a terapedtica especffica
con las m4s diversas tuberculinas y sueros antitubercu-
losos,

La publicacidn de algunas opiniones afirmando
que la tuberculosis renal se curaba sin operar,se conci-
be que tuviera una resonancia extraordinaria, puesto gue
venian a derrocar el principio de Albarrzn de la nefrec-
tomfa precoz, aceptado casi unfnimemente par los urélogos

de todos los paises.

Autores como Mantoux y Le Fdr sostenf=zn que un
rifién afectado solamente de algunas granulaciones tubter-
culosas, puede curar por cicatrizacidn de éstas, No hay
duda de que dicha posibilidad es admisible pero queda
la incognita referente a la proporcidn en que se presen—
tan tales casos, pucs los enfermos que se encuentran en
este perfodo de su afeccién no son de los que acuden a

la concsulta del mé&ico.

En cuanto a la forma dlcero-cavernosa unila-
teral, el acuerdo es casi unfdnime, puesto que los miswos
prtidarios del tratamiento mé&dico reconocen la necesi-
dad de lz nefrectomfa como lo prueba una de las conclu-
siones de Le Fur, que dice: "Las indicaciones de la in-

tervencién, las proporcionsné la persistencia de los



trastornos locales ¢ la agravacién del estado general

y también una disminucién importante del funcionamiento
del rifibn (la mitad, por lo menos) es decir que la nefec-
tomfa debe ser reservada para las lesiones nctamente
constituidas y el rifién no debe ser extirpado méds que

cuando constituye un foco peligroso para el organismo.

Como es natural los defenscres del tratamien-~

to m&lico sofialan que su eficecia serd tanto umgyor
cuanto mfs pronto se comience a tratar la afeccién, lle-
gando para ello hasta admitir una forma preclfnica de la
tuberculosis renal, pero también 1l8gicamente, se nos ocu-
rre preguntar: Clantos enfermos verd el urélogo sino pre-

sentan sintomatologfa de orden subjetivo u objetivo?

Le Fur dice: el tratamiento m&dico debe ser
siempre ensayado al principio de la enfermedad,sobre todo
durante ese perlodo de pretuberculosis renal, tan frecuen-
temente ignorado pa el mé&dlico préctico y que se carac-
teriza par una albuminuria ligera, con o sin cilindros,
por hematurie microscédpica y por reaccién a la tubercu-
lina", y m&s adelante afiade "la tuberculosis rencl es
una afeccién mucho m&s frecuente y mucho m&s polimorfa
de lo que se cree, por lo cual no llegmwos a diagnésti-
carla sino raramente y, engeneral, mucho tiempo después
de su sparicién; sin duda, se podrfa curar mayor ndmero
de casos, si fueran descubiertos Yy asistidos mé&s tempra-
namente.

Queriendo colocarse en un terreno concilia-

torio, para &1 la forma terapedtica en la tuberculosis



renal serfa: tratamieftomédico, para curar la enfermew
dad en sus comienzos, impedir su evolucifn y, sohre todo,
prevenirla; y nefectomla,para atajar la afeccién, cuan-

do fracasa el tratamiento mé&dicos

El punto principsl de discusidén cuando se
habla de la eficacia del tratamiento m&dico, es siempre
el mismo; seber si, en efecto, se ha producido una cura-
cién de las lesiones real, o solo sec ha obtenido una me-
jorla passjera, una remisién de los sfntomas guc.de una

apariencia de curacién clinica,

Cabe citar también los estudios realizados
por Wiildbolz, quién orimtd su trabajo en el sentido de
confirmar si la tuberculine, aparte de la accién zntité-
xica que &1 la concede, ejercerfs realmente en la tuber-
culosis renal una accién curativa y dice, que en los en-
fermos gque ha operado despues del tratamiento los rifio-
nes fueron sometidos al anflisis hicstolégico a fin de
comprobar si existlan tubérculos cicatrizados, no habien-

do podido cenfirmar esta tendencia & la cicatrizacién y
adn en alguno, ccmo el de Kraemer,halld tubérculos re-
cientes, desarrollados en el espacio de tiempo en que el
enfermo habfa estado sometido al tratamiento por la tuber-

culina, la cual no rebfa conseguido impedir su desarrollo.

Zse aﬁtor traté con tuberculina, aunque no
obtuvo la curacién en ninguno, logré una mgjorfa del es-
tzdo general y gracias a la prudente dosificacién de la
tuberailina para excitar toda reaccién local y a la elec-

d 6n de los enfermou, eliminados los casos avanzados ¥y



los. bilatercles, no tuvo que lamentar ningdn inciden-

te @fesagradable,

Hechos anatémicos semejantes a los descrip-
tos, fueron aportados por Hogge, Cathelin, Merion, Car-
lier y Vincent entre otros, mientras que los escasos
partidarios de la tuberculina como medio curativo, se
basaban sobre hechos exclusivemente olfnicos, de un va=-
lor indudablemente mucho menor y adn a alzunos datos
de laboratorio, tampoco se les podria conceder un valor
absoluto, como por ejemplo, aquellos casos en que desa=-
parecen el pus y los bacilos en la orina recogida de la
vejiga, como se observa en los casos de exclusién total
o parcial por obliteracifén del uréter, o por aislamiento

de determinadas zcnas renales,

Scs tiene Spengler que los cuerpos inmuni-
zantes deben responder a:
1°) Hacer antes de todo tratomiento el cateterismo ure-
teral para asegurarse de que es una forma cquirdrgica, es
decir, unilateral, ulcero-cavernosa, acompafiada casi
constantemente de cistitis,
20) Instituir entonces el tratamiento, a ser posible,de
un modo exclusivo, para Jjuzgar su valar real.
30) Despues de un tiempo determirxlo hacer de nuevo el
cateterismo ureteral para confirmaer: 2) que la orina del
lado enfermo estf clara; b) que la concentracién ureica
en este lado ha mejamdo, y¢ ¢) que la inoculacién al coba—~
yo con orina de este rifidn d4 resultado negativo.

Un tratamiento biolésico que ha gozedo de fa-



ma de eficaz y que a¥n hoy se emplea bastante en variod

paises, es la vacuna Vaudremcr.

Las conclusicnes que sent§ Vaudremer como
consecuencia de sus investijacioncs son, enresdmen que
la bioterapia antituberculosa solamente puede hacerse
cuando el bacilo tuberculoso empleado redna las condicic-
nes siguientes: a} Debe ser no 4cido, resistentes y por
tanto fagocitable, sin que sobrevenga la muerte del fa-
gocito parasitado; b) Debe estar dccprovicto de tubercu-
lina para no crear sensibilizacidén respecto a este veneno;
v c¢) Debe ser cspecificamente “téico y por tento, gencra-
dor de anticuerpos humorales,

e

rara conscguir estos fines, se vale Vaudre-
mer de la accidn nociva que tienen los cultivos filirados
de aspergillus fumigatus sobre 1@ bacilos tuberculosos
&cido resistentes patdgenos, a los que hace perder su for-
ma inicial transforméndlose, en gr&nulos desprovistos de

Zcido recsictencicz,

Con la vacuna muerta par el calar y obtenida
tres couplicadas maniobras de laboratorio, rcalizé e.pe-
riencias en aniuzles que posteriormmente extendié al hom-
bre, realizando durante 5 afios numerosas aplicaciones
para el tratamiento de la tubercul.osis quirdrgica y en
¢l trabajo que sobre la bacterioterapia de @stas diversas
localizaciones publicd en 1929, consigna los resultados
obtenidos en las bacilosis renales diciendo, gque habitual-
mente estos resultados son favorables, pero que no sobre-

vienen m&s que despues Ac varias series dc inyecciones y



que el tratzmiento-en sus comienzos, determina reaccio-

nes violentas.

ostas apareccn hacia la quinta o sexta inyec-
cifn y estén caracterizadas por rmicciones repetidss,
imperiosaes y dolorosas, con orinas purulentas y frecuen-

temente con sangre.

slgunas veces ha victo evacuar masas compues-

tas de pus y glébulos rojos englobados en fragmentos
mucosa, Se debe entonces suspenier el tratamiento, com=-
rrobando que a pesar de esta suspensién se produce une
mejorla considerable que se menifiesta en la calided y
la cantidad de la orina, en la frecuencia nenor de las
micclones, en la disminucidn de las sensaciones del en-
feruo y por fin en la disminucién y adn 1= desparicidn

de los bacilosd en la orinae.

La discusién de los efectos de la V.A.V.
en la tuberculosis renal 1levd a las siguientes conclu-
siones: 19) No creeamos, decian aljunos, que la vacuna de
sudremer debe sustituir al tratamiento clécico de la
tuberculosis renal unilateral conrifién opuesto indemne
y suficiente. In estos czsus hacenos nefrectanfa,
2°) La vacuna puede ser eupleada, a veces con ventaja,
en los casos de bacilosis bilaterales, o en las unilate-
rales con rifidn opuesto insuficiente. Zn estos dltiimos,
es necesario vigilar la mejoria y si las circunstancias
llegan a ser favarables, practicar la nefrectorfa,
3°) Hemos empleado dicen los miswos autores, la vacuna

diluida en suero ficiold ico pura la cura local de las



lesiones vesicales~y nos ha dado buenos resultados, que
sin embargo, no son superiores a la instilacién dcl azél
de metileno segdn la téenica  de Blanc, 4°) Despues de la
nefrectornfa por tuberculosis unilatersl, nos parece indi-

cado, vuelven a decir,una scrie de vacuna,

Clebanier resumiendo losresul tados obteni-
dos, dice que ponen en evidencia un efecto generalmente
beneficioso de 1a nmedicecién sobre la evolucidn asparente
de los trastormos morvosos de los casos presentados.

Ista influencia se caracterizas

1°) Por una mejoria de 1@ trastornos vesicales, consis—
tente en la disminucidn y hasta la desparicién de las
lesiones vesicales, comprobada por cistescopia, la
atenuvacién de la polaguiurias y de los fendmenos doloe
.roscs y en cierteos casos, por ¢l aumento de la capa-=
cidad de la vejligas

2°) La disminucién o la desparicién de la piuria acom-
pafiada de la baciluria,

39) il mejoremicnto de la funcién renal reveladsc por dis-
tintos procedinlentos.

49) Un notable -efecto sobre el estado gencral, mrcado
principalmente pa el aumento de peso, que alcanzé

10 y 15 kgrse.s respectivamentc, en dos de los c&soss

El intcrés por los trabajs e investijaciones
de Vaudremer fué extraordinario; el uso de su vacuﬁa se
extendid répidomaite, 1llegando los més apasionados parti-

darios del tratawiento mé&dico a pensar,que la tuberculo-

sis renal salfa ya definitivemente del cawpo quirdrgico
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por haberse encontrado un remedio no mélo eficaz, sino ,

f&cil de aplicar,

Legueu con respecto a este tratamiento dices
la vacuna puede tener influencia sobre el estado general,
pero en lo que concierne &l rifin, ha perdido absoluta-
mente las esperanzas puestas en esta medicacién; no obs-
tante,la conservo para los eniermos que tienen una tuber-

culosis bilateral, por los resultades, en apariencia fa-

vorables, que pueda dar",

Gayet hablando de 1§ vacunolerapia en general
¥y con-distintos preparados, manifiesta que €1 no ha visto
esas curaciones gorprendentes que dicen otros eutores y
refiriéndose concretamente a la V.A.V. sciiala que a veces
ha comprobado reacciones violentas,lo cual parece probar
que el remedio actda, pero cree que es meciso una obser—

vacién mucho m#s prolongada y mucho m#s numerosa -para

Juzgar sobre su eficacia,

Nosotros creemos que este tratamiento es
relativo, y que aunado a otros que verems niés adelante pue-
]

de coadyuvar a la mejorfa de los pacientes.

La crisoterapia ha sido otro de los méto-
dos aplicados al tratamiento de la tuberculosis renal,si
bien en menor escala que otros, dadas las complicaciones
de drden renal que se labian observado cuando se inyecta-
ban las sales de oro a enferzos afectos de otrss locali-
zzciones tuberculosas exfrarrenales, lo cuzal llevaba co-
mo es sabido, a elegir un determlnndo preparado que se

consideraba menos perjudicial y a mescribir una dosifi-
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vechado para realizar-la-nefrectomfa, que en las condi-

ciones anteriores era imperativa,

Entramos a considerar dentro de la Quimio-
terapia aplicada a la tuberculosis el compuesto 4~
acetylaminbbenzaldehido—thiosemicarbazone. Entre nosotros

la cesa Bayer lo puso a la venta con el nombre de Conte-

ben Bayer,

Las experiencias clinicas, ya muy numerosas
con esta Adroga han informado de resultados terapéuticos

muy importantes en la tuberculosis.,

Al oonenzar el tratamiento con Conteben con-
viene tener hospitelizado al enfermo y sélo se dard am-
bulatoriamente cuando ya se conozca la dosis Sptima y su
tolerancia. Zn enfermedades febriles intercurrentes debe

prestarse especizl interfs a la tolerancia del medicamento.

De las elteraciones tuberculosas de los te-
jidos las que mejor respondan a la terapia con el 1B,
1/6938 (caro tombilén se le denomina) son los procesos re-
cientes inflamatorios,especialmente los de naturcleza pe-
rifocal ya que solo se puede esperar un retroceso tubercu-
loso mientras las alteracicnes se encuentren en el estado
exudativo o productivo fresco, En cambio cuando ya hay
necrosis la accidn se reduce a la cicatrizacifn o enquis-
tamiento del proceso., La experiencia actual no permite de-
cir hasta cuanto tiempo despues de la curacién clfnica,
debe continuarse el tratamiento, pero parece comprobado

que 8ste debe prolongarse hasta meses despues.

Llana laatencién la influencia sobre la ve—



se transforma en uwma pequefia leucocituria,

Si en otra parte del organismo se mantiene
un foco activo la breiluria no cedg,lo que Boshemer in-

terpreta como debido al paso de tacilos circulantes,

La mayor importancia tiene el tratamiento en
los casos de tuberculosis rencl inéperables. Por las ex-
periencins actuales debe suroncerse que con el tratowlcen~
to actual con TB-1 se obtendri una remisién freonca y tal

vez curacidn.

La tuberculosis renal unilateral todaviz de-

o
9]

operarse, hasta tener més experiencias; claro que si
se trata de un diagnéstico precoz, sin piura y sin lesién
renal demostrable debe ensayarse la quimioterapia sola.

sinismo el tratamliento preoperatorio con Conteben de los
procecsos exudativos =0lo debe hacerse hastz cusndo ha de-
shparecido el peligro de una miliar o una meningitis tu-
berculosa,

Se reconiendan dosis totales y fraccionalas
menores, ya guc el medicazento actéia tanto por via san-
gulnea como por excrecién, Durante los primeras ¢ semanas
se reconicnden dosis cdicrias de 25 mg. las que en el o
transcurso del tratauwiento solo se puede aumentar lenta-
mente husta 100 mg. diarics. Debe tenerse en cuenta gue
por una dosificaciédn muy alta se puede aumentar la tenden-
cia a la exudacibn, lo que acarrea ademés de un empeora-
miento de la lesién especifica, una alteracién funcionsl

del 8rgano que puede llevar a la muerte.

TarhifZin oo utiliseds la Sulf etrona en el tra-
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tamiento de la Tuberculosis Renal,

En 1948 Brownlee y col, demostraron que esta
droga tenfa poder antituberculdsico y subsecuentemente
Brovnlee y Kennedy demostraron su eficiencia en ia protec—
cién de animales frente a la infeccidn tuberculosa experi-

mental, La evidencia farmacoldégica sefialé més baja toxici-
dad y sugirif su adeptabilided para la administracién hu-
mena por periodos tan largcs camo mra llegar a nivel sengul-
neo, probablemenie para probar su accidn bacteriostd{tica

para el bacilo tuberculosoc.

Desde que el nivel efectivo de sulfetrona es
mantenido en la sangre y'las tejidos por un tiempo bastan-
te lar;o, su uso asume mayer importancia. Loscompletos es—
tudios farmacolézicos realizados par Brewlee y col. permi-
tieron enticipar o reconocer muchas dificultades en esta-
dos previos. algunos tales como el desarrollo del nivel
sanzufneo y variacioncs en absorciédn y excrecién fué uno

de los primeros problemas clfnicos que sur;jieron,

Tambidn se Alrigié la atencidén a kanutri-
cién de los pacientec, Asf donde se determind el desequi-
librio nutritivo estec fué necesariamente coiregido. Desde
la solucién de estas primeras dificultades se siguid el si-

sulente plan de utilizacién.,

Nosotros tratamos aqul de imitar el proce-

dimiento de E.G.Madlgon,

Antes de comenzar el tratamiendo con esta

drog;a es menester peeparar ¢l organismo con un ré;imen



alimenticio especial, ya que la sulfetrona provoca una
enemia que necesita de un suninistro de levadura de cer®
veza previa a la utilizacidén de la droga y se debe conti-

nuar durante la terzspéutica con sulfetrona,

No obstante Ja anemia hemolftica se desarro-
1lla y continua durante toda la administracién de =k sulfe-
trona y es responsable de la reduccién de hemoglobina has-
ta un nivel inferior al €0%. Si la hemcglobina Adismingyere
nds adn que este cflculo se suspenderiz la sull etronca.
Diremos sinembargo gque esta anemia (la hemolftica) no se
observa sino raras veces cuando se suninistra al mismo tiem-
po hierro y levadura en diversas formas, Insistimos la
'presencia de esta anemia significa unéa verdadera def;cicn—

cia nutritiva, La levadura de cerveza,previene incluso el
camlenzo de la neuritis periférica, por otra parte vista

ocasionalmente,.

Cuando la pirexia, fué continua el pacien-
te incluso puede presentar un desequilibrio cde N. Gene-
ralmente hoy una rdpida respuesta enzimética, combinada
con carbohidrato que se 44 1 gr. por Xg. de peso-hombre
por dfa,

El reposo en cawa s indicado en cuanto se
conienza administrar esta droga. Claro est4 que la disci-
plina a segulr decpende del tipo de lesiones que mesente
el paciente, esa conducta tendrd en cuenta si hay o né

lesionas crénicas o agudas,

Los trabajos de Brownlee y Kenredy realizg-

dos en 1948 mostraron que los cobayos fueron protegidces



frente a 1 tuberculosis cusndo mantenfan un nivel san-

guineo de sulfetrona de 5-6 mg, por 100 ml,

Pareci8 16zico eléevar este nivel en el hom-
bre hasta ios 1fmites m4s altos de tolerancia y concen-
tracidn de 7.5 y 10 ng, % y 8sto se propuso., Las expe-
ricncias clinicas mos traron que la dosis inicial masiva
no fueron bien toleradas, Asf es que se establecid un
cuadro de dosis gradualmente superiores, Una adecuada do-

sis inicial para adultos es 1.5 g. diario (0.5 g. cada
7 horas) durante lo primera semana y 3 g. diarios la - se-
cunda (0.5 g. cada 4 hores), Posteriormente la dosis dia=-
ria es aumentada de 1 a 2 g. cada semena hasta alcanzar
el nivel de sulfetrona en sancre que se busca, usualmente
es de 6 a 10 g. diarios, A los chicos de ? a 4 =aios la
dosis que sc sugiere es de 0.5 g. diarios la primer sema-
na aumentando a 1 g. la segunca, De 4 a 1C afios la dosis
inicial de 1 g. y poe teriormente 1o dosis se puede\ir au-
mentando en 1la misma proporcidn que en los adultos en los

nifics de 11 aflos en adelante,

Se deben hacer semanslmente ensayos campara-
tivos de recuento da ldbules rojos y hemoglcbina asi co-

mo de la cantidad de sulfetrona ea sangre.

La elininaci®n renal de sulfetrona es répida
por lo cual debe restringirse la cantidad de 1fquido al
organisuo a fin de poder mantener el nivel de sulfetrona
en los tejidos. -

Inversamente la elirinecidn de sulfetrona

es elevada cuando se eleva la cantidad de 1Iquido ingéridas



Las condiciones elim4ticas afectan el nivel de sulfetro-

na en los tejidos en la misma razdén,

A las conclusiones que se llega en cuanto a
nivel de saturacién es que se aguanta hasta 12.5 mg, por
100 ml. Este 1fmite permite un pequefio margen de seguri-
dad y la sulfetrona debe secr temporariamente discontinua
si se & excedido., Si adn eliminando la sulfetrona la con-

centraciln se mantiene en esa proporcién se deben intro-
ducir grandes cantidades de 1fgquido por todas las vias,
incluso enemas, No hay mayor catédstrofe que ese porcenta-

je se mantenga incélume durante varios dias,.

Los primeras tres semanas de terspedtica con
sulfetrona es més bien un periodo de reajuste fisiolécico.
Los sIntomas que se observan son ligero dolor de cabeza,
dificultad para la lectura y concentracién, depresién tem-

poraria y néuseas, Azulado de la pel y muccsas se obser-
va también a menudo al comienzo del tratamiento., IZstas
manifestaciones mcenque se deba suprimir la terzpia has-
ta que se compruebe un reajuste del equilibrio, EZs asi
que se observa gque se recuperan mucho més rédpido los ni-
flos y adolescentes que los adultos o pacientes de edad
avanzada o también aquellos cuya cepacidad vital estd no-

tablemente disminuida,

Se supone que el azulado de la piel se
debe m&s bien a ur desequilibrio en la reserva alczlina,
Por lo tanto dicho. sIntoma es aliviado por suministro
de bicarbonedo de sodio. Los otros alcalis son menos efec-

tivose.



Si congtinuara ¢l dolor de cabeza,asf como vémi-
tos o estado nfuscoso, debe prestarse mucha atencién ya

que en estas condiciones son sintomas de cuidado.

Medigan D.G. traté algunos cascs de Tuberculosis
renal, uno de ellos en combinacidén con una nefrectonfa
del rifidn izquierdo. Antes de la operacidn se hizo el tra-
tamiento con esta droga y se pudo comprobar que habia dis-
minuido notablcemente la cantidad de microorganismos. Pos-
teriormente a la operacién se volvié a ver al .paciente

que se lellaba entonces en perfectas condicionese.

La terapedtica, conestreptomicina y #cido p-amino

salicflico le dedicaremos un subeapftulo en este trabajo.

En cuanto a la vitauinoterapla diremos que las
vitaminas se consideran como un medio coadyuvante en el
tratamiento general de 1z "tuberculosis, con el fin de su-

plir su d&ficit,pero no faltan sin embarzo, autores que
las conceden un valor mucho mayor. Asf! hay quicnes supo-
nen que la vitamina D es bactericida bacteriostdtica y

bacteriolftica, tanto in vivo como in vitro,.

Un autor que recientemente Se ha ocupado de
tratanientos por la vitamina D es Secretan, este autor
emplea Vitamina D2 en dosis masivas; para €1 si bien hg
demostrado su gren valor y los resultadcs hasta ahora
obtenidos Justifican su empleo, no ecstd exento dice, de
peligros, pues logs riflones son particularmente sensibles
al trastorno d:1l equilibrio fésforo-calcio que puede ser

producido por la teragedtica con Dé.

Los riffones thherculoses resccionan muy mal

a los dosis elevadas de dicha vitaamina por lo cual acon-



seja se proceda con el mayor cuidado en su administra-
cién.

La intolerancia se manifiesta por un aumento
precoz de las cifras de urea en sangre, que se presenta,
en general, antes de aparecer los sintomas clinicos de
intoxicacifn, lo que obliga a vigilar esa elevacién, ver-

dadcra sefial de alarma y anuncio de complicaciones,

Tratamiento GQuirdraico

Estf claro que cuando lmblamos de tratamiento

quirdr;ico nos referimos a la Nefrectonfa,

No podemos adn en la actualidad hablar de que
se hayan aunado opiniones encuanto a la aplicacién de este

tratomicnto en casos de Tuberculosis Renal.

En todos los paises se publicarcn estadfsti-
cas para poner de manifiesto los diferentes recultadgs

obtenidoz con la nefrectomfa.

Asf Albarrdn sostiene ¢l sisuicnte criterios
"diagndstico precoz, nefrectorfa preccz". En cuanto se su-
Sirié este principio se acepté como un dggma por la mayo-

ria-de los urélogos. Pero en la actualidad es desechado.

La unilateralidad de’lz localizacién fué ad- -
mitida al principio tanto que autores como Marion dieron
un porcentaje del 35% a 90% de casos con infeccidn en

un solo rifién.



Opina lsrael, que el trensporte de bacilos de
un rifién a otro, es cincoveces m#s frecuente que desde
los focos pulmonares al rifidn. Con ausencia clfrnica de
focos tuberculoscos extrarrenales, la Joczlizacién unila-
teral se producirfa en el 21.60 de los casos, mientres
que la tuberculizacidén del rifién restaate despues de
la nefrectomla precoz, solo tendrfa lugar lo més en el

2.6 % de los casoc,.

Pzseron muchios anos en los cuales la tereped-
tica quirdrgica de la tuberculocsis renal estaba domina-
da por 2l criterio de la nefrectomia precbz, pero con
feches més recientes, se inigia un moviniento menos ra-
dical,

Asf, vemos que se llega a decir que: si la du-
berculosis sflo porr el hecho de su existencia y su evo-
lucidn en el organismo no tuviese los inconvenientes de
poder tuberculizar otros érganocs y ejercer su influsn-
cia nefasta, la nefrectomfa dnicamente deberfa hacerse
en ¢l dltimo perfodo de la dolencia, cuando ¢l perénqui-
ma renal hubiera desaparecido y asf la operacién serla

sumanernte tenigna,

Para Dos Santos la situacién es bactante dis-
tinta.
19) No est& absclutemente probado Jue la berculosis re-
nal sea frecuentemente unilateral, sino &l contrario, pues
1l melios de exploracién méds precisos de gue se disponen
actualmente, dice principalmente la pielograffa, nos per—

niten reconocer lesiones incipientes que en otros tiempos


21.de

pasarfan igadvertidas,sin contar las lesiones corticalds,
que son indiagnosticables., Siendo la infeccién de orfgen
hematdgeno, 1ds dos rifiones serdn atacados en un plazo
m&s 0 menos largo, aunque las lesiones evolucionen princi-
palmente solo en uno de ellos, no representando esta uni-
lateralidad clfnica, la integridad anstémica del rifién

contrario,

Contindan diciendo con Dcs Santos otros in-
vestigadores: 51 en los Srganos pares, la tuberculosis
bilateral es casi la regla, lo mismo en los epidfdiros,
gue en las cépsulas suprarrcnales y los propios pulmones

va a ser el rifidn una excepcién.

La tuberculosis bilateral no es una contra-
diccibén a la nefrectonfsz, siempre que la imponga la cate-
gorfa de las lesiones en uno de los lados y la autorice
lg buena funcién del opuesto; luego es el criterio funcio-

al €l gue predomina en las indicaciones.

Ahora bien, cunndo lus lesiones son incipien-
tes, la cuestién de la bilateralidad reviste una gran im-
portancia, porgue dada la presencia de lesiones miInimas
en uno de los rifiones y siendo siempre posible su existen-
cia en el otrg,resulta arriesgado precipitarse en una mu-
tilacién, tal vez prematura e irremediable, por lo cual

es mejor esperar a gue el caso se defina por su evolucién,

In consecuencia, la supuesta unilateralidad,
m4s rara de lo que se supong, no puede constituir ‘'un ar-

gumento de confianza para decidir una intervencién precoz,

29) Las lesiones tuberculosas del rifién son susceptibles



de curar, como emcualquier oiro Srgeno, aunque muchos -4
uréloges no lo admitan, siguiendo por eso el criterio de
no hacer nefrectomfas, precoces en las tuberculosis inci-
pientes, dando en estos casos la oportunidad de que se

curen, sino anatémica, por lo menos clinicemente, que es

lo gue intercsa,

Dos Santos, insiste en la idea de que el rifién
enferm® no constituye un peligro para el opuesto, ya que
la infeccidn procede de otro foco, y suprimienlo uno de
los riﬁoﬁes, no se disminuycn los riesgos para el otro,
sino al contrario, cl rifiém restemte correrd emtcmces ma-
yores peligros que antes, cuando la eliminaciln bacilar

era compartida por los dose.

Para Chevassu, la nefrectomfa sisue sicndo
el verdadero tratemiente de la tuberculosis renal y sus
resultados soncexcelentes, dice, contando con la suficlen-
cia del otro rifién y con el cstado satisfactorio de los
pulmones. "Yo, expresa dichio autor, sizo fiel a la fér-
mula de que todo rifidn tuberculcoso deba ser operadc si es
operable; la espera no hace mds que sumentar los peligros
de infeccién vesical, prostato-epididimaria y de infeccién
general”,
Los resultados del Congreso de Urolcgfa rea-
lizado en Berna en 1947 parecen scr los siguientes;
19) La tuberculosis renal es una localizacién de una en-
fermedad general y su tratauiento no puede ser insti-
tuido sin tener muy en cuenta las dewés localizaciones

[N

y el cardcter evolutivo de la tuberculosis,



20) No se debe operas una tuberculosis renal en el perfb-
do agudo de diseminacién o en el curso de un brote
evolutivo.

30) La incurabilided de las lesiones renales no puede ser
s8lidemente afivrmada, a condicidn de no exigir para
probar la curacién, criterios enatémicos que es impo-
sible proporcionar por el hecho mismo dc la curacién,
sino considerando ccmo curados a los antiguos tuber-
culosos renales que no tienen sufrimientos, que no
presentan cistitis, cuya orina, limpiz, estd4 exenta
de bacilos de Koch y que hacen su vida normal. No
hay dudf, que cualguier dia puedcen experimentar un
nuevo brote, pero &sto ocurre igual en otras locali-
zaciohes, lo mismo en el pulmén, que en el epididimo
0 en el rifidn.

4°) Las indicaciones de la nefrectomfz mno deban fundarse
en el diagndstico, precoz o tardlo, sino en la evo=-

Jucién de las lesiones,

RS

wan el vonanto actual, los progresos conseguildos,
tanto cn el tratamiento gencral de la tuberculosis, como

en la profilaxis de la infeccién y el posible descubrimiam-
to de nuevos antibibticos o bacteriostdticos, abren un in=-
terrogante sobre las modificaciones,que en el futuro sufri-
ré el tratamiento de la localizacidénrenal, siendo aventura-
das las predicciones que se hagan en cualguier sentido y
que hoy por hoy, no pueden ser dictadas fundamentalmente,

m&s que por el optimismo o el pesimismo de sus autores,

s verdad que los resultados inmediatos de la
nefrectomfa son deslc Iuggo favorables; por lo general,

la herida cicatriza en dos o0 tres semanas como té&rmino me-
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dio, aunque 2 weces persista una pequefia ffstula a nive}

del desagfle, que cierra completamente poco despues.

£l curso post-operatorio, salvo los dos o cua-
tro dias primeros, y si despues no se presentan complica-

ciones en la herida transcurre casi csiempre apirético,

Los fendmenos de cistitis comienzan a mejorar,
a veces, no tan de prisa como deseframos, las micciones
se van espaclando, el escozor terminal se atentda, la ori-
na se va aclarando y en los cascs en gue las lesiones ve-
sicales son escasas, 0 poco pronunciadas, todo v4 entran-
do en la normalidad, siendo la dessparicidn de estcs

sIntomas, lo que m&s ilueiona a los enfermos,

Naturalmente, el prondstico operatorio de la
nefrectomfa ha mejorado extraordinariamente, al compds de
la perfeccifn de los medios de exploracién, que permiten,
no sélo conocer el estado del rifién enfermo, sino velorar
con recisidn el funcionamiento del lado sano, con lo
cu2l hoy es rarc ver que la enfermos mueran a los pocos
dias a consecucncie de una uremia determinada por la mala

Tuncidn del rifién restante.

Ahore bilen, no slempre el pos t-operatorio se
lleva a cabo tan felizmente, e-isten complicaciones tales
camo infeccidn de la herida, su desunién, persistencia
de ffstula,

La etiologfa, del prcceso que trastorna la
normal gicatrizacién de la herida, es desde luego la infec-
-ciln tubercaules =, sela o asociada, de la celda renal y su
orfzen no ha sido fiJjado de una manera definitiva y conclu-

yenteo



La causa de la infeccién en las nefrectomnfas non-
males,'se ha achacado a dos factares: la grasa perirrenal
v el uréter y el urdter restante, esto sin contar los que
creen que ni la grass ni el uréter tienen influencia en la
evolucién de la herida, sino el estado general del enfar-
mo, y que la fistulacidn post-operatoria es la ccnsecuen-
cia de un nuevo proceso tuberculosd en lostejidos trauma-

tizados, favorecido por la debilitacidn del paciente.

Vemos en la actualidad que las opiniones en cuan-~
to al origen de las complicaciones adn no se han unifica-
do. As? hay guicenes sostienen el origen en la grasa peri-
rrenal, otiros, uréter y estado general., Tampoco hdy unidad
en cuanto a la patcgenia. Luego es natural que cada autor,
practica la té&cnica que le ha dado mejores resuliados, in-
trocduciendo las modificaciones qué la experiencia le ha dic-
tado comc més favorables, pero sin lograr que un determina-
do procedimicento se imponga como ideal para suprimir la
tuberculizacién de la celda y las fistulas post-operato-

rias persis tentes. .

La tuberculizacibn d: la celda renal, que ccn-
duce a la desunién de la herida de lumbotomfa o a la for-
macién de ffstulas purulentas, se manifiesta generalmente
en clfnica de doc modos distintos., En el primero asistimos
a un curso pat operatorio febril, viendo en las curas, que
por el trayecto donde estaba coloc~do el tubo de desaglle
sale un exudado purulento que aumenta al exprimir la re-~
gifn correspondicnte al lecho renal y que al quitar los

puntos, o dias despues, los rtordes de la herida se entre—
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abren dejanda ver una cavidad saniosa, con trozos de esd

facelo y aspecto atbénico,

Otras veces, la elevacién de termperatwra es
pequefia, la herida cutdnea presenta buen aspecto, el exu-
dado no es sbundante y sin embargo, bastantes dias més
tarde, aparecc un enrojecinlento en diferentes puntos de.
la cicatriz que evclucionan hacia la formacién de abscee
scs, viendo al abrirlos, que se continfan con un trayecto
haciza el fondo de la celda, Lstos trayectos fistulosos,
en ocasiones permanecen independientes, pero en otras, se
redinen y acaban produciendo igualmente 1o desunién total

0 casi total de la herida,

No hay duda que en estas compliceciones post-
cperatorias no lo 25 todo la tuberculizacién de la herida,
sino que tanhién interviene la infeccibn ro especifica

' I

asociada, pues todos henos observadce ¢ue Cosde que A1 ter-

minar la cperacidn se espolverca la celda con sulfonawidas,
estériles o s¢ imprcégna con penicilina se prescnia con
menos frecuencis dicha alteracidn de 12 herida y gque isusl-
mente la marcha que sigue cuando ce¢ produce, es inés favo-
ratle ampleando cn ke curas estos miawos recursos terapéu-
tices, pues la supuracidn diswminuye m&s répidamente, el
fondo dc¢ la herida es m#s linpio y tiende a cerrar con ma-

y or facilidad.

In lxs curas quirfrglicas de estas heridas
desunidas, hay que evitar que queden rincones o espacios
aislados donde se acumule el pus, conservando los desaglles

necesarios y dejando que la cicetrizacién se haga desde



el fondo hacia ler superficlie, aunque a veces esto ocwry

oon lentitud descsperantes

In el tratamiento de estas heridas,asf como
en las fistulas, emplearcmos ademfs de la limpieza mecé-
nica, las sulfonamidas en polvo o en disolucién, las in-
yecciones de antibidticos, la helioterapia o la irradiacién
con rayos ultraviol eta., La accién de estos “ultimos es des—
de luego, muy favorable y @til pero no t#n ripids y efi-
caz que lleva a un optimisuo exagerado ¥ haga decir a al-
sunos, que con la irradiccidn se logra una eva"uacidh com-
pleta de lz cavidad y que su accibn exitounte sobre el pro-
ceso curativo es cxtraordinariamente grande, hacizsndo gue
el pus con trozes de tejidos gansrenosos y necrdticos,se
desprendan pronto y la herida quede limpia. Algunce con
un £in preventivo emplean los rayos ultiravioleta, comenzan-
do la irradiacién de la herida inmedia tomente despues de
la operaciln, uste micmo autor manifiesta que ha obtanido
tawbién buenos resul tados combinsndo las Irradicciones

ultravioleta con la radioterapla profunda,

n cuanto a la marcina post-operatoria de la

cictitis es muy variuble y depende Ae diversos factares.

. in priner lugar tenemos la entidad de las le-
siones: cuando eftas son mfnimas o poco avanzadas, tanto
en extensién como en profundidad de la pared vesical, de=-
saparecen con relativa rapidez, en general, en un plazo

de uno a tres meses; cuando son intensas o extensas y
principalmente dec tipo ulceroso, centonces su atemiacibn

progresiva es cuestifn de muchos umeses méds y aén quedan

los casos inveterados, gue no cefen a log tratawientos



habituales y recseman intervenciones especiales,

Dc los sintomas, el ﬁrimero que despearece,

es ¢l do%or o escozor, despuds de la polaquiuria la piu-
ria aungue en ocasiones persiste la frecuencia de la
micciln en sujetos con orina clara; todo esto se compreai-
de,.en los casos en que el rififn restante no es tubercu-
loso, cuendo el trozo de uréter del lado operado evolu-
ciona normnlmente hacia su curacién y cuando no existen
lesiones genitales en actividad, pues si se¢ dan estas cir-
cunstanciss, ya no se trata de la evoluciédn de lesiones

vesicales cnteriores a la nefrectonfz,

Iensaumocs que la cistitis residual tuberculosa
debe trstarse con la teraplutica especifica con vacunas y
sueros,la quimioterapia, el azdl de metileno, los alcainos,
el ré;imen alimenticio y las vitawinas, las curaes de cli-
ma y sol,los antibiéticos y los bacteriostdticos, son
medios de gran utilidad para acelerar la desporicidn de

los fendmenoo vesicales,

21 empleo de 1z nefrectomfa en la tubercu-—
Tocis bilateral es siempre circunstancial y la seleccidn
de los casos operables requiere un estudio perfecto de los
enfermos y una gran hebililad y evperiencia en el urélogo,

para sentar la indicacién quirdrgica,

Si uno de los rifiones est4 casi destrufdo
por extensas cavernas o es una verdadera pionefrosis y el
opuesto presecnta lesiones mfnimas confuncionamiento sufi-
ciente, no hay duda que al suprimir estas bolsas purulen-

tas, el enfermo obtendrf un beneficio irportante, aunque
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desde luego el—porvenir dcl sujeto dependa de la evolu-
cidn que sigan las lesiones del rifién restante y si se
agraven de la rapidez o lentitud con que }lo hagan, lo cual
condiciona su supervivencia y su estado de salud poste-

rior, arbos muy variables como después se observa,




Coneicderamos de tenta importancia la Terspfuti-

ca ustreptomicinica como la que se realiza con el Acido

p-Aminosnlicilico,

wWaksmann a quifn debemos el advenimiento de la
ostreptomicina, define a los antividticos esf: "Un anti-
bidtico es una suétancia quinica producida por microorga=
nismoz que tiene la capacidad de inhibir el desarrollo e
incluso de destruir bacterias y otros microorgzni=mos.
La accidn dc un antibidtico contra los nicrocrgsniscos es
sclectiva en su naturaleza, estando alfectados slgunos or-
grnismos y no afect4ndose otros o solsmente en un graco
linitado. Caracterizédndose aszf coda antivibtico por un es-~
pectro antindicrobiano especifico. La accidn sslectiva de

un antihidtico towbién cc menifiesta contra la accidn ni-

2]

}

crobiana cobre 1os cflulas huészpedose

(

Los antibidticos varinn grandemente en sus
propiedndes £¥aicas y quimicas y en su towicidad pura los
snimnles y por estas caracterfsticas, algunoc antibidti-
cos poseen notables propicdades quinioterfpicas, pudicndo

usarse para dominur infeccioncs microbianas en el hombre

y en los aninales,

£l antagonicmo biolé;ico puede expreserse
de los tres modos siguientes:
1) Accién directa de un nmicroorganicmo sotre otro.
2) Profunda modificacién del medio de cultivo por parte
dc uro de los dos microorganismose.
3) Formaciér, por mrtite de uno de dos huésﬁedes, de una

o m&s sustancius tdé.icas pura el otro.


antimcrobia.no

Esta dltima evpresién del antegonismo es lo
que mZ4s interesa porque ella involucra la posibilided de
aislar esta sustancia y usarla como sgente terapéuticos
Asf considerado ¢l fenémeno,se puelen dividir los tipos
de antagoniswo siempre con Warsmen, cni

a) Represivo, inhibitivo o bacteriostitico

b) Bactericida

c) DBacteriolftico

Pura los casos - de Tuberculosis npiliar o menin-
sea la astreptomicina es la droga m4s efectiva que se ha
descubicrto. In otros tipos de tuberculosis, tal el caso
de 1z Renal,ocupa un lugor en la terapia pero no se pue-

‘de considerar como droga reemplazante,

Lste antibidtico se administra en dosis de 2
g. dlarios la primera semana enpaclentes adultios, sunque
la mayoria de las veces en esta proporcidén produce efec-
tos t8xicos. 3e ha podido coumprobar que lo dosis de 1 g,
-diarios es menos téxico y es posiblamente igualmente
efectivo. La dosis de 0.5 es sdn menos téxdca, pero su

eficacia todrvia no ha sido bien comprobuada.

La gula de Acsaje es de acucerdo a las expe-
riencias, 20 mg. por kg. de peso. Lugio cumo los efectos
t8xicos observan més en los adultos cuya edad es entre
45 aios y 60, lueg;o en estos pacientes la dosis debe ser
inferior.

En cuanto a la forma camo dsbe aplic arse la
estreptomicina, vemos que se diferencia de la penicili-
na, es mucho mds préctica yn que se puede dar la cantidad

diaria en dos inyeccdoncz. No se trota de mantener el



nivel soangufneo; como con el otro =ntibidtico citado,.

No se puede en los casoc de Tuberculosis re-
nal hablar de duracién de tratomiento con esta medicacién,
ya que no es ¥nica, con todo diremos que su eplicacién se

recaliza entre dos y tres meses,

La estreptomicina a diferencia de la penicili-
na ocasiona ciertos efectos téxicos, Aungue la incidencia
de estas han sido reducidas primzero por mejor nurificacién
de la drogn y luego por haber disminuido el cdosaje. Cen

todo no es pocible suprimirlas totalmente.

Uno de los efec s nfs conunes de toxicided
es la nlteracidén vestibulur. Tembiln se produce vértige,

este sIntoma aparece dcspues de 4 sema2nas de tratamiento.

Hay a veces reacciones de tipo histamfnico, o
bien irritaciones locoles. a nivel de la piel pucde obser-
varse urticaria exentema morbiliforme y Ixantema m#culo

papuloso y hemorrd;ico.

Zatas manif estaciones pucden edn acompafiarse
de anantema de-mucocas,bucales, con tubefaccién edcmatosa
de lzbios y sufusiones hemorré;icas en palmas de manos

y plantas de pies.

Nfuseas, anarexia y vémitos a menudo comien-
zan durante la tercer sem2na. Lstos pueden @ esentarse en
forma bastante severa pero a menudo seg¢ elimina con la ad-
ministracién de anti-histaminicos, tales como el benadril

en proporcidn de 50 mg. por boca.

Para evitrr que el sitio donde se coloca la



inyeccién resulte afectado se aconseja efiadir a la inyect
cién 0.5 a 1 ml, por ciento de procaina, funque desde ya

decimos que esto es raramente necesarios

Buggs, Bronstein y cole. fueron c¢asi los pri-
meros autores que publicarcn la cepas resistentes aicladas
despues del tretamiento con estreptomicina. Ahora bien
esas cepas perteneccfan a diferentes organismos. 14s tarde,

Willeston, Feldman entre otros muestran que el Bacilo de
Koch, también es capuz de desarrcllar estreptomicina re-
siztente, Las ewperiencias que se fueron realizando tenim-

do en cuenta cemas antes y despues d: la estreptomicino-
teropia llevaban a 1la coneclusidn que: la sensibilidad ini-

cisl era manifiesta se inhibisan por un microgramo de dro-

(7

ga por nililitro de medio de cultivo. Despues del trata-
miento monil estarcn unAa resistencia varias veces mayor,

En la actuelided ro cstf claro que cepas de
bacilos de Kocih senn espontneesnentie estreptomicino-resis-
tentes, perce no es desatinado supener su crrlstencia, In
verdad y durante un larzo perfodo adn no se debia iniciar
ningdn trateaiento ¢ trberculosis con estreptomicina sin
investigar antes la sensilbilicad de los bacilos en cada
cas0. Todos los trabajos subre cstreptomicino-resictencia
revicados se huan efectuado con cepas que e hen adquirido

despues de la adwinictracién dcl medicauentio,

o frecuencica con gque ¢ ha dndo este fend-
meno obliga a velorar en cada coso previamentic, y cada
vez con criterio nés estricto, los protables resultados

a obtenerse con lu o minigtracién de la drogae. an todo caso,



no debe reiniciarse ya ningdn tratamiento con estrepto-
micina sin estar positivamente seguros de que la estrep-
tomicinaresistencia no ha aparecido en las cepas del cao-
so ya tratacdo y esto so0lo es posible mediante la aplica-
cidén de los procsdimientos de latoratorio, que deben ser
de mutina y al alcance de todos los nédicos que traten
tuberculosos con esta droga. Un indice clfnico puede ser
1o disminucidén de la climinacidn bacilar en los tratados.
Cuundo esta elinimmcidn bacilar persiste con la misaa
intensiéad nicniras avanza el trataaiento no es desatina-

do preveer que se estd freante a cepas rcsistentes,

Fuera de las reacclones tfxicas de la droga,
sobre todo de agucllas con cardcter no reversible, la
estrcptomicina resis tencia aparece como el inconveniente
mayor de cota terapéutica, por X derivaciones lmprevisi-
bles que puede tener cn el futuro, ya que las czpas que
han adquirido este cardcter cbnserven tola su virulencia
v poder infectante, en modo tal que nuevos enflermos infec=—~
tados con estas cepas resistentes no podr¥n ser benefi-

ciados con este medicamenio.

Por una aplicacidn clfnica do los hechos
conocidos parece razonabtle atribuir la detencién de mejo=
rfas, en tratamientos btien llevados y no imputeble a otros
aconteceres clinicos, al desarrollo de la estreptomicino-
resis tenciu,

Las sales de estreptomicina que se utilizan

son el sulfato y 21l cloruro cflcico de estreptomicina,

ILcs cacos de Tuberculosis Renal tratados



-con esta droga,por lo general se realizan en combinacidn
de otra terapia. De todas maneras en la literatura se re-
glstran cacos donde las menifestaciones agudas cedieron
precozmente. Asf hay casos donde una vez drenados los fo-
cos quirurgicamente la evolucidén fué favorable despues

del suministro de cstrestomicina,

Y entrauos a considerar la accidn del &cido

p-aninosnlicilico en el tratamlento de la Tuberculosis.

Antes de segzuir con ese t8pico nos parece un
poco acertado historisr el edvenimiento de esta drcga en

la teropéutica de la Tuberculosis Renslo.

A.Js Lehmann se debe el hallazgo de este &ci-
do, Demostré este autor, despues de miltiples experien-
cias, que la accidn bacteriostdtica que ejerce el &cido
p-aminosalicilico es muy superior a la de cutlyuler oura
droga con recpecto al Bacilo de Koch, Asf 1,650,000 de
concentracidn nrovocaba una irhibicidn de 5C a TS por cien-

to sobre el bacilo citado.

Posteriores experienclas,realizadas tarbién
por Lehman demostraban que actucba uvnicamente solvre cepas

patégenas de origen humano o bivino,

En cl hombre como en el animal, la droga es
répiiamentc absorbida por via oral y también es répidamen=-
te elimimada, Ik 40 por ciento por lo menos es eliminado
por via urinuria,sin modificacién. E1 momento méxirmio de
eliminacién ocurre en los primeros noventa minutos que si-

guen a la ingestién de la droga. &1 nivel m&ximo cn la



-sangre, luego de una dosis dnica de 4 g. asciende a 4 a
5 mge. por ciento entre las cuatro y las siete horas, desa-
pareciendo totalmente al cabo de las ocho o diez horas,
sn concentracidén adecuada y constante en srngre, el medi-

.camento pasa al 1fquido cefslorraquideo.

Alm y Helander 2l investigar la distribucién
de la droga en los tejidos,comprobaron su mayor concentra-
cidn en la estructura eléstica de las paredes arteriales
Y de los alvéolos pulmonares; aparece en los tubos rena-

les a los quince minutos de su incorperacién intravenosa.

Nitti y Curci comprobaron su acumulacidn en
el bazo, lo que atribuyen a la rigueza del 8i:5a2no on retf-
culocndotelio; investigaciones en el hombre, demuestran

su penectracién en ¢l tejidc 6seo y en la vaina sinovial.

Lehmann menciona ¢l uso del reactivo de Zr-
lich p-dimetilaminobenzaldehido para determinacién del
&cido p-amonosnlicilico en la sangre pero no d4 detalles.
Klyne W y Newhouse J.F. establecen un mé&todo tasado cn

el m&todo de llorris para sulfanilamidas,

Los reactivos que utilizan sons
1) p-Toluensulfénico 20 g,/100 ml. 0,2 N.d.Cl.
2) Solucidn de citrato &cido de sodio 0.75 M. (39.4 g A.R.
&cido cftrico disuelto en 188 ml, 2 N de NaCH y diluido
a 250 ml,)

3) p-dimetilaminobenzaldehido 2 g. A.R.en 95% de etanol
(180 nl,)

4) p-auinosaliciluto de sodio standard, La sal anhidra o

dehidratada e¢s disuelta en 100 ml. de azua para dar el



equivalente de 10 mg. de 4cidc p-aminosalicilico 100 ml.,

El procedimicnto a3 ¢l siguiente: C,5 ml, de
sangre oxalatada o 1 ml, de 1fquido cerebroespinel, colo-
cado dentro de un tubo de ensayo se lleva a2 7 ml, con
ague destilada se agita bien y luego se deja reposar 3
minutos. Luege 3 ml. de &cido p-tolucnsulfonico al 20% se
aflade despacio con agitacidén, la mezcla es dejada reposar
vy se filtra despues de 5 minutos., A 5 ml. del filtrado,
¢l cual debe ser lfmpido, se afiade solucidn buffer de ci-
trato y 2 ml, de p-dimetilaminobenzaldehido al 2%, Se pro-

duce un color maranja, estable por algunss horas,

La ccoloracidn se mide en un fotocolorimetro
con filtrec azul (por ej.Ilford No.602). X1 bianco sSe pre—
para con 1.5 pl. de patoluensulfénico, 1 rl. de citrato
buffer y 2 ml, de reactivo de Zrlich cowpletando hasta 8

ml., con agua destilada,

Se emplenn tres standard, que‘contienen
p-aminosalicilato de scdio equivalente & 20, 10 y 4 ng. de
p-aninosalicilico/ 100 ml. De 10 mg/10C del standard se
toman 1, 0.5, ¥ C.2 ml, cada una se 1lleva a 7 ml. con
egua y se agrega 3 ml, de p—-toluensulfénico. Entonces 5 ml.
de estas mezclas son tratadas con 1 ml, de citrato buffer
y 2 ml, de p~dimetilaminobenzaldehido., Se ccnstruye una
curva de calibracifn con estos standard y el p-aminosalici-
lico del desconocido es comparado y luego deducido de esa
curva,

Les reéultados obrcnidos establecen en el
Pla sma oxalatado 100%; en sangre total oxelatada 80 a 90%

y en el 1lfquido ccrebro espinal 100%s .



In dos scries de experiencias dicen Klyne y
" Newhouse, se afiadié estreptomicina (1000 micrograswmos por
ml. de plasma) no hubo interferencia para las determina-

ciones del Acido p-aminosalicilico.

Las propiegdades farmacol8zicas y toxicol8gicas
de este &cido no corresponden a las de sus vecinos los
salicilatos. Las investigaciones rezlizadas por Youmans y
cole. en EE.UUs y Rogaz en 3Suiza, llevan a la conclusién
qus el 1fmite de tolerancia en los animales de experimen-

tacién es muy superior para el 4cido p-aminosaiicilico,

que pera el salicilato sédico,

La absorcidn de la sal sédica d-1 &cido p-aaino
nllcilico ocurre répida y casi integralmente en el in-
testinocs La concentracién en la sangre asciende r&pidamen-
te (Lo antes citado 1o confirma) y se manticre en propor—

cidn de 2 a 16 mg por ciento duwrante un plazo varizble

pero por logeneral, de verics horas,

Ll nivel de 4 mg, por ciento en la sangre se
cstablece en té&ruino de 30 minutos (por via oral),pero
también decae despuses de 5 horas y desaparece de la sangre

despues de 24 horas,

Se elimina por la orina, la mayor parte ccmbi-

nada,

.

Los 8rzanos gue retienen nayor cantidad de

la droga con: el rifién, el pulmdn y el higado.

Huay, Snith entre otros estudiaron la solubi-
1lidad en los 1fguidos orghnicos y dicen que la sal sédi-

ca de 2ote &cilo, ¢5 mucho mds solutle, por lo cual la re-



comiendan en tratamientos prclongsdos. Sostienen que en
esta forma se evitan complicaciones renales, y adem4s se

previene la acidosis que puede producifse con el 4cidos

Los trabajos realizados por Erdel A. lo llevan
a decir ques no presentaban, los pacientes, verdaderas
manif estaciones tézicas afdn con dosis de 25 g. diarios;
pero que en aljunos casos habia nfduseas y vémitos, esto
nds bien porque se habia tenido negligencia en cuanto a
la ingestidn de 1fquidos. Los casos por el tratodo varia-
ren entre sunenas (méds o menos 4) a meses, Los resul ta-
dos obtenidos bastantes satisfactorios. Insiste este autor
que los casos de Tuberculosis pulmonar, por ejemplo, to-
mades al principio de la afeccidn con «8lo este tratemien-

to nuaden llegar a una cura total,

En cuanto a las dosis deben ser aumentadas pro-

gresivamente y continuas por lo menos durante % meses,

En realidad Lehman en 1946, ya 1lamé la aten=-
cién, como dijimos en pafinas anteriares, sobre la accidn
tuberculostftica del Acido p-smino salicilico in vitro y
el sorpresivo efecto sobre el curso de la tuberculcsis en

¢l hombre y los s=uimales,

Desde entoices, como e¢s podido observar,mu-
chas publicaciones scbre su actividad antituverculosa han
aparecido. Una de cllus citada m#4s arriba. Los estudios
demostraron que huacia falta granies dosis de p—~minosali-

cilico pura influenciar el curso de la erd ermedad, cuan-

do se usaba per via oral. Los resuliados fueron grandes

dictusrhios intestinales,



Los primeros sfntomas que se observan, con eI‘
trataniento del p-aminosalicilico, sons descenso de ten-
peratura y caida de velocidad del critrosedimentacidn,
disminucidn de la expectoracidn del ndmero de bacilos
de Koch. Aumento de apetito, y pcr consigulente de peso.

llejaa en la tasa de hanoglobina,

Dempsey y Logs tretaron casos de Tuberculosis
Renal,con soluciones al 10%, con resultados satisfacto-

110S,

Se presenta bajo dos formas farmacolégicss,
inyectable, dondc varia entre el 10 y 20% en forma de sal

sddica; y comprinidos,

Algunos autores,sugleren la conveniencia de
cmplearlo asoeciado al &cido ascédrbico, ye gue parece scr

n?s tolerablce el intestino,

Por fin direnmos que sc conoce actunlimente de
la aduinistrocidén simulténea de Sstreptomicina y Acido

p-ininosalicilico,

Zn 1947 Youmens y col. llum~ron la etenciédn
dcl posible cfecto sindriico dcl p-aminosalicilico score
la accidn de la estreptomicina cuando los 2 agentes tu-

berculostdticos son usados, en combinacién,

Las aales del &cido p-amino sallcila to de

estreptomicina es un compuesto c¢ltisuente purificade, cons-

<-+

ituido por 56 partes de estreptomicina y 44 partes de
&cido p-nuinosolicilico,
-1 peaminosalicilato de ecstreptomicina puede

ser adninistrado ¢in dificultades al hombre y aninelesg



Lsta sal es soluble en agua, permite la adninistracidn

de las dos sustancias en una sola inyeccidn.

Los estudics quc se realizaron por este pro-
cedimiento en Tuberculosis Renal, nos dicen que efecti-
vemente es poziblemente mucho més efectiva la asociacién

de los medicamentos sobre tocdo porgue los efectos téxi-
cos de¢ ambas drogas se ven disminuidos, Con todo volve-
mos a repetir; es neccsario auner los dilerentes trata-
mientos por anara. Y crceuwos igual.que muchos colegas,
bs necesario continuar investiszondo en clfnicas,asi como

on el laboiratorio a fin de lleznr ol descubriginto del ver-

i f,

dadero tratomiento pars cnta afeccidn,
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