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CAPITULO I

GENERALIDADES

Comenzaremos primer samente y sntes de entrer
al tema del titulo dec e sts tésis,por hacer,aunque:
somersmente ,un bosouejo de los hechos anatbémicos re-
nerles mas importantes,-

En niimero de dos se encuentran situados en
1la regidn dorso lumbar a ambos lados de la columnsa
vertebral.usl rifidn izquierdo genergl mente es mas
alto que el derecho,siendo la aiferenciad e altura
de uno a dos centimetros.-i1 polo suverior se locsas
liza generalmente & nivel de 1s pzsrte rediade la
1la a 12a., vértebra dorsal y el inferior a nive de
la 2a. o 3a., vértebra lumbgf.eTienen forma de habas,
contando con dos csras lisas,dos btordes romos y dos
rolos convexos; en el borde Interno presenten una
escotadura qgue corresponde al hilio renal.-

Dimenslones: largo 11 & 13 cm.; ancho € a 8
Cmg esvesor 3 a 4 cm,=-

Son érgmnnos de consistencia firme y elésti-
ca v se encuentran orientados de arrilba a abajo y
de adentro hacla afuera,vor lo cual la distaneia que
medla entre ambos es de unos 6 cm.en ¢l pdlo supe=-
rior y alrededor de 10 a 12 cm. en el polo inferior,
aproximadamente; se orientsan de tal manera qQue el
borde externo mira hacia efuera y atras y el borde

interno o hlliar hecia adentro y adelgnte,en virtud



‘8 lo cual tenemos una cara snteroexterna ydra pose
terointerna.~Los rifiones estan mantenidos en posi-
c1én por la fascila renal,cépsula adiposa y vasos
renales por un lado,y por otro actlan también 1la
presidén abdominal y la asplracidén toréxica.-Los va-
sos renales actlan a manera de ligamentos poniendo
freno al descenso del brgano,=
Sus relaciones son: por delante el colon,
higado y duodeno a la derecha,y con el pincreas,es-
témago y veso & la 1izquierde; por detrads y arriba -
conecta con el diafrasgma que lo sepera de ls cavi-
dad toréxica,y hacia atrfis y abajo se apoyan sobre
el psoas y el cuadrado lumbar.-Haclia arriba y a-
dentro se encuentran las cépsules suprarrenales,-
Los rifiones gozan de cilerta movilidad y asf,
en efecto,vemos que descienden y ascilenden con los
movimlentos lnspliratorios y aspdratorios,respecti-

vamente , -

Anstomia microscégicaAdel rifidn: Bl rifibn es
considerado actualmente como un conglomerado de uni-
dades funclonales denominadas nefronas en virtud a
su similitud con la neuronma o célulz nerviosa,pero
entiéndese blen neurons y nefrona son dos conceptos
histoldgicamente diferentes,porqué mientras la pri-
mera es una céluls,la segunda es un sistema celular

integrantes de la unidad funcional renal).-

El término de nefrona procede de Ponfick.-

Esta unldad esti constitufda: 12) Por una porcién .



*vascular,llamada glomérulo o corpisculo de Malpight;
22) Se continda luego hasta el final por un sistema
tubular,que en orincipio,como bien detalla C.Giménes
Diaz,se revuelve se retuerce y se &pelotona para -
constituir el llamado tubuli contorti,para luego -
descender,~in este descenso se adelgaza ¥y aclars el
protoplasma de sus células para formar el asa de Hen
le en su porcion descendentoe,y ascendente y por me-
dlo de otra porcidn semejante & la del tdbuli con=-
torti denominada porcidn intercalar,desemboca en

un tubo colector que es el reservorio de las porcio
nes terminales de otras nefronas.-

Asi,tenemos entonces,a la nefrona constitui-
ds vor el glomérulo y un sistema de tubos que se ex-
tienden desde el mismo hasta el tubo colector.-A su
vez el sistema de tubos se divide en una serie de -
departamentos,a saber: el tibull contorti,denominado
"heuptstuck” por los enutbdmicos alemanes,el asa de
Henle,en sus porcionesdascendente y ascendente,y la
porcion intercalar que vliene a2l tubo colector ("schalts
tuck") o=

La estructura glomerular estd constitufda -
por un pelotdén u ovillo capilar envuelto por una ce-
rosa con sus hojas parietal y visceral: es la capsu-~
la Bowmsn.-As{ constituido el glomérulo consta de ~
dos polos: uno el polo vascular en donde se halla 1la
interrupcién de la cerosa y la penetracién de los va-

sp8; ¥ otro el polo urinarlo,pordonde comienza el sis



+tema tubular de la nefrona.,=-Por el primer polo pe=--
netra una rama de las arterias intralobullliares =
del rifibn,es el capllsr aferente,saliendo del mis-
mo polo el capilar eferente,-Aqui hacemos notsr u-
ns diferencia anatémica fundgmental: el calibre del
vaso aferente es mucho mayor que el del eferente,he
cho éste que nos sirve para explicer en el mecanis=-
mo de la secresidn urinaria que gran parte de lo -
que entra en el glomérulo por el vaso aferente,no
sale por el eferente,demostretive del papel primor-
dial de la Tiltrscidn de agua en el glomérulo para
la formacidn de la orinas.~Los reclentes trsbajos de
'Vintpup,confirmados por K8llendorf,especifican que
el vaso aferente se divide en una serle de ramas
que guardan una cierta independencla en su trayec-
to y se unen luego para constituir el vaso eferente,
Este Qltimo,por su corto trayecto,viene a ser como
un verdadero esfinter interpuesto entre la red ca-
pllar del glomérule vy la red capilar nutricia de -
los tdbulos.~-El vaso eferente,después de un corti-
simo trayecto,se resuelve de nuevo en otra red de
capllares,pare constituir la red arterial nutricia
del parénquima rensl,mientrss que la red capillar =-
glomerular tiene una funcibn especi{fica: la filtra-
cibén glomerular.-

Los rifiones son penetrados por flletes ner-
viosos provenientes del simpftico y en menor poopor

¢lén del vago.~Estos filletes siguen el trayecto de



Y08 vasos.-Lus fibras simpdticas se originan a par=e"
tir del tercer ganglio toréxico hasta el tercero lum
bar,se unen en Ros esplécnicos que van a los ganglios
semilunares y a los adrticos renales,desde donde par-
ten las fibres nerviosss formesdoras del plexo renal,-
Filetes que provienen de los gsngllos lumbares prime-
ro y segundo,también contribuyen a la formacién del
mismo.-De este plexo derlvan los filetes que se dils-
tribuyen por los vasos y terminan en la tinica muscu-
lar de las arterias,prearterlolas y arteriolas: son
los nervios vasomotores.,~Hay pruebas de que el ri-
fién conserva su funcidn excretoria a pesar de la com
pleta desnervacidn.-Los efectos producidos sobre 1la
formacién de la orina por la seccidn o excltacidn de
los nervios renales se deben a modificaciones circu-
1atorias.-ﬁl parénquima rensl es insensible,no sién-
dolo el peritoneo perirrenasl,el cusl es muy rico en
terminaciones sensitivas,lss cusles exigsten también
8 nivel de lss papilas,célices y pelvis renales,-ks-
ta distribucidnd e los nervies sensitivos nos demues
tran el porquéd ls distencidén de los chlices y pelvis
casl slempre ocasionan cdolores y reflejos en el spa-
rato digestivo.-

Funciones renales: g) Funcidn excrementicils;
blimine sustanclas tbéxicas ¥ residuos metabdlicos;
b) Regula el equilibrio osmbético ¥y el balance 1éni-
co Sptimo; c¢) Contribuye a la regulsciédn del equili-

brio acldo base; d) Contribuye a regular el volumen



] D=

eplasmitico y acuoso del organismo.-Tiene tembién up

na seccresién interns,que es la renina,=- |
Ls hipéfisis,por intermedio de su 16bulo pos

terior,tiene sccilén también sobre 1z funcidén renal

v a través de su hormona antidiurética.-

Generealidades de la tuberculosils renal.<

Es una enfermedad que ocupa un lugar prepon=
derente dentro de 1lss quirirgicas.-En efecto,las le~
siones T.B.C. renales son generelmente,unllsterales
gl comienzo y en virtud a lo cuszl se desprende que
el diagndstico precoz es de importancia cspital,-A-
si,pues, el conocimiento de la T,B.C. renal es de in
dudable interés prictico.-Ademfs debemos tener pres

sente ague no hay ciertamente un verdadero simtoms
patonogménico pzra su diagnbstico.-El método mis po-
sitivo psra confirmarlo,es la inoculacifin de orina
de un enfermo al sobayo,lo cual tampoco es emstricto
en virtud a que un enfermo de T,B.C, ¥ no renal,por
cilerto,que cursa con bacilemia,puede eliminar bsci-
los por via renal y nos daria como una tubérculosis
renal positiva sin serlo.-

La T.B,C. rensl es,generalmente,parte de u-
na enfermedad sistematica y generalizada,.-

La enfermedad en su comienzos,es extrarre-
nsl,pulmonsr,en el 90% de los caBoS.=-Se pueden ob-
servar diferent s formaes de T.B.C. renal,a saber:

/

T.B.Cse miliar,donde se observan innumerables focos

en las regiones cortical y medular,en todos los ca-.



508 de T,B,C. milliar generalizada.-Se presentan fog
cos simileres en caso de T.B.C. crdénica.-Otra forma,
y por cierto la més interesante casi podrfamos de-
cir,es el rifién T.B,C. quirirgico: unicamente el
Sdrgano afectoe=

Normalmente,la infeccldén es secundsria y la
contaminacidn se hace por via hemiatica en la gran
mayoria,Por eso,puede esperarse simmpre una compli-
ceciédn bilateral,como lo han demostrado los traba-
jos de Medlar,Sasano,y otros investigadores,.=-

La complicacidén primers del rifién se mani-
fiesta como un pequefio corpiisculo locelizado en la
corté,a o bien en la superfick cértico-medular.En
este momento no hay una verdadera manifestacidn -
clinica de la afeccidn y comunmente el examen de
orina es negatlivo pare el Koch. Este corpisculo o
tubérculo puede aumentar de tamafio,puede csselfi-
carse vy hasta progresar a través de la medular,-
Recién apasrecen les manifestaciones clinicas de 1ls
afeccidn cuando el proceso alcanza la papila renal.
En estos momentos la orina contlene becilos tuber-

culoso8.~Los sintomas urinsrios pueden faltar aln.-



CAPITULO II

PATOGEDNTIA

Diversas teor{as y de la més variada Indole
defendieron a 1la vie linfitica como el lugar de pa-
saje del bacilo de Koch hacia el rifién.-Todas fue-
ron refutadas por comprobaciones posteriores aseve-
rando que la verdadero via seguida por el bacilo es
la hematica.-

Brongersman, entre otros,sostenifa la via 1lin
TAtlca fundada en las observaciones necrbpsicas de
Tendelco,quién establecia una filiacidn directa en-
tre la leslon pulmonar,la infeccidn genglionar to-
raxice,la contaminacidn secundaria de los ganglios
1atero-adrticos,la contaminacidén de los ganglios -
del hilio y,pof 1ltimo,ls infececldn rensal,pues,com-
probd en la sutopsia de un T.B.C. renal unilateral
la existenciade las siguientes lesiones: un gan-
gllo trsqueo-bronquisl infectado,en el mismo lado
que el ritibn enfermo,infeccion de los ganglios yux
ta-sdrticos y del hilio renal con la ausencia de
otro foco tuberculoso,fuers del rifidn enfermo y
de la cavidad toraxica.-Esta comuniéacién fué dis-
cutida y sus teoriss rechazadas,pero,mas adelante,
en el Congreso de la Asoclacibdn Francesa de Urolo-
gla,rebatid nuevemente a sus contradictores y acla
r6 algunos conceptos,-

Distinguia histolégicamente dos formas di-

ferente de 7,B,C.renal a2l principio: a) Una forma



*Glcerocaseoss,con comienzo en la sustanaia medulars
v b) Una forma nodular crénica con comienzo en la
sustsncia cortical.-

Bstos argumentos fueron criticados,entre o-
otros,por Lebn Bernard,quién establecid que dichas
lesiones no ersn cdos formas distintes de tuberculo-
sis,sino dos etapas del mismo proceso,estableciendo
que ssignar a cgds uno dee stas lesiones un lugar
distinto,nc tenia por base ningin hecho experimen-
tal ni de snatomfa patoldgica humana,.-

Brongersman reconoce que dlcha clasiflice~
cidn,dsdo el aspecto macroscbdpico de las lesiones,
tiene algo de artificloso y que a medida que el pro
ceso natoldglico se desarrolla,las lesiones se con-
funden,llegéndose a un momento determinado en que
no es posible decir cufl ha sido la forma de comien
Z0 o =

Papin did también su opinidén de que la tu-
berculosis rensl tenfa un origen linfitico,estable-
ciendo su teoris con el examen anétomo-patoldgico
del rifién extirpsdo,el que,macroscbdpicamente,pre-
senteba: en los labios del hilio,sl fondo de éste
v en la grasa intrahilier,tres nbddulos pequefios,
bien limitados,invadiendo ligeramente el parénqui-
ms renal contiguo; por su color y especto hscian
pensgar en tubérculos en la face de comienzo de 1la
caseﬁficacién.-El resto del bérgeno es normal,el ure

ter,ls pelvis y los calices,tienen sus paredes al=-



' go engrosadas,con mucosa normel.-Microscédpicamente
cada nddulo tiene la estructura tipica de nddulos
T.B.C. caselificados en el centro y rodeados de una
capa de células epitelioides y linfoldes.-Por enci-
ma de uno de los trés nddulos encuéntrase un peque-
#io sberrante de folficulos T,.,B.C. ¥y un foco caseoso
agne slcanza a una artcria bastante voluminosa que
presents una zona de su pared misculo-eléstica ca-
seificade.~-Cerca de otro ndédulo,se encuentra un -
ganglio linfiatico pequefio lleno de foliculos tuber-
culosos.~-Hay pvequeflos infiltrados inflamatorios d4il-
seminados con discresidn por el parénquima,y en ge-
nersl cerca de los vasos,y una necrosis isquémica
de casi toda la zona cortical adyscente a los nbdu-
los tuberculosos.=

Todo esto haece penser en una adenopatia
T.B.C, hiliar con invasidn del tejido rensl de los
1~bios del hilio y lesiones vasculares secundarias,
més que en una tuberculosis renal corriente,-

Actualmente,asi como a principio de siglo,
no podemos restsrle importancia a la via linfatica
como medio de infeccidén del rifion,pero eso si,la -
juzgamos como excepcional y sdlo con existencia -
rcal en cgsos muy'determinauos.-

Por Gltimo,nos referiremos a la via de in-
feccién por contiglildad,extraordinariamente excep-
cilonsal.-Pocas publicaclones de tuberailosis renal

consecutivasa una prgpagacién del proceso de un Or-



~gano existen.~Ya ha demqstpﬂdo Du Pasquierqque el *®
rifién es muy diffcil que sea contaglado por una su-
purscidn préxima.-

Bayer cita dos casos de T.B.C, secundaria

a un abceso de Pott eblerto en el rifibn,con lesio
nes concomitsntes de ureter y vejiga; Lefour también
cita dos cesos.-in 1897 Patolir publica 1la éx1sten-
cia de una gran perinefritis.-

Asi como &stos,encontrsmos que Nicolish y
Mon refieren también un ceso de T.B.C, secundarig
a una propagacidn por contigllidad,el primero de un
abeceso frfo de 1a valna del psoas ¥y el segundo de
mma T,B,C, de la capsula suprarrenal correspondien-
te.~Este Altimo caso es considersdo por Pascual ex-
treordinariamente raro y en experienclas realizadas
con Msrafibn v M.Tapla,al inyectsr emulsionar beci-
lzres en la cépsula suprarrenal,nuncs pudieron ob-
tener ung tuberculosis rensl,y los animales de ex~-
perimentacidén morlan con generalizacién T.B.C. y le
slones pulmonsres graves.-

La via hemitica fué admitida pare el pasa-
je del bascilo de Koch al tifidbn,pero entraba en dis-
cusidén el sitio de comienzo de las lesiones: si e-
ra en la sustancia medular o en la cortical y el
mecanismo por el cual verificabase la‘}nfeccién,
pues,en reslidad,ninguno de ellos,aparecia bien -
claro y terminante,en virtud a que mucho de los he

chos supuestos no estaban en un perfecto acuerdo -



‘con lo que en realidad podfia Werse en la clinica de
la tuberculosis renal,.-

Ten de ello,niega por otra parte,la roali-
dad de la infeccidén hemética,besandose en que si
la infeccidén tuviese lugmrpor esa via,las primeras
lesiones se h.llarian en la sustancia cortical y
né en la medular,debido s que se aprecis,ordinaria-
mente,el comienzo de la T.B.C. en una papila.-

En reslidad,ombas 1deas: lugar donde apsa-
rece la lesidn primaria en el rifibn ¥y modo de 1lle-
gar los bacilos al mismo,aparecen comblnadas,ya sea
como hipbtesis o bien como interpretacién de resul-
tados obtenidos por la expsrimentacidén animal y asi
vemos que,tanve 1ls hiplitesis del émoolo microbisno
o infeccibn directa,como la de la locplizacidn me-
tastisica del ba;ilo de Koch o via indirecta tienen
ergumentos en pro ¥y en contra.-

Algunos sutores sostienen que la T.B.C.
seria producida por una embolis microbiana,la que
determinarfa un foco primario en una pirémide,el
que alfistulizarse causarfia la infeccldn secunda-
ria de la pelvis,-

Otros investigadorecs establecen no haber
observado nunca lesiones en los glomérulos que pued
dsn ser consilderadas como consgecutivas al paso de
los bascilos tuberculosos,y plensen que los focos
de atrofia de los infartos de la cortical,con ndédu-

los T.B.C, esparcidos,la degeneracidn Fx hialins
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*de los glomérulos,y lan atrofia de los canaliculos e -
urinsrios son de natursleza secundaria.,=-
Segin” Rumber,la T,B.C. se desarrollas,salvo

excepclones,no por embolia microbisna sino por metss~

ten que el proceso infectivo s de naturaleza mixte,
v que se hzari{s on dos etapas,e& saber: uns descenden-
te y porla cual el bacilo transportado por la corrien
te hemética,harla invasidn,en primer luger,de la sus-
tenclia corticalydando lesiones varias; de =112 los
bacilos ¥y sus toxlnas al eliminarse por las vias ex-
crctorss,provocarisn una serie de alteraclones que
nos llevarfan s 1l determinacidn dc una estancscidn
de la orins,cargada de bacllos,y spareciendo aqui

el segundo perfodo o ascendente: de naburalezs czna-
licular,-

La locslizacidn metistisica no es aceptndn
nor obros que sostlecnen,oue ¢1 btocecilo al sexr de ne -
nor casllbre que el de los capllares rencles,no pue-
de astancnrse alll pars provocer lesiones.-lMuy im-
portantes resulton los trsbajos reallzados por lie-
dlar,cuién hn examinsdo rifione s procedentes de au-
topsins de zlrededor de treinta enfermos de sanato-
rio muertos de T.B.Ce renal,los cuclcs no presenta-
ron sintoms de padecimlento urinario slguno,-Rea-
1125 en dichos rifiones mis de cien mil cortes en

serle,ccnstebondy leslom s reneles slrededor de

veintidds. veces.~IEn més o menos cincu ents rifiore s
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estudiados,encuentra 367 lesiones T.B.Ce tipicas,el-
tando radicad.s en 1la zona cortical el 75%; en la - .
medula ¢l 124 5 ¢l resto eran corticomedulares,=
Apsrece luego Dossor,quién en 1943 publica
un trabejo sobre "la etapa paranquimatosa de la T,
GC.B.renal’,y donde especlfica que dichs etaps,esta~
blecida sl principilo de la T.B.C. roenal,es determi-
nzde por diseminacién hemftica del bacilo de Koch
v que por cualquier czusa se fija en el Srgsno.-Ha-
ce una descripcidn de las varledsdes parénquim to-
ses en L& forma siguiente: &, Una forma milliar bi-
lateral,manifestaclon genoeralizsda; y b) una forma
nodulsr csrectBrizsda por la existencia de nédulos
reblandecidos o caselficados que se sitlan en pleno
parénquim: .- En este periodo coexisten leslones de
las viss renzles excretoras.- Limita su estudio a
la forma psréncuimetoss pura sin lesidn pélvice,o
sea o la etapa proulcerosa.-Son formas de comienzo
brstontée raras,pero de las cuales exlsten slgums
observacionas tiplcage-

Dupont v Level hallaron en un rifibn,grinulos
superficlales y dos cavernss no comunicuntes con los
cflices,con musencia de a2lteraclor s en la mucosa -
pelviurcteral v sf una lecsidn en la submucosa de es-
.2 11timo o=

Saullk crecontrd en una nieza obtenida por ne-
frectomia,un foco solo y pequefio que contenfa bacilos

en 1a base de una pirfmide,-



Las leslones parenquimafogaa evq}ucianan S8
gin la resistcncis orgéinica y la virulencia mic?p?@g_
na y hsi{ tenemos que involucimasn yendo & la curacidn
o evoludl onan hacia la caseosls ¥y ulceracidn.-

Habibtuclmente el pequetfio foco parénquimato-
0,51 es cortical tlende & l: esclerosis precof v &
la curscldn,conio 1o ha preconizado Medler,tanto en
individuos enfermos como en snlmales 1noculados.-

El foco primitlv _mente cerrado,puede,atd.én-
dose en un canaliculo renal,extender 1z infeccidn
por via cansllcular a todo el parénauimp.-La lesidn
segiin Gouland ataca primero a la pared tubuler psre
extenderse luego por los tejidos prdximos.-Kstando
1as lesiones limitsdas sl paréncuima,puede esperar-
se aln un curso hacia la esclerosis.=-kn cambio,si
esta etspa se vé sobrepasada,se efectla uns inva-
siétn de 1s s vias excretorés pnra dar lugor a la a-
pariclién de la T.,B.C. Nllcerocaseosa,observeda en la
delinice corriente .-

Dossor nos dice que los bacilos son lleva=-
dos sl rifibn por via sanguifneajunn vez en el mismo
anidan en la cortical y en la bases de las pirémi-
des, en donde la defensa orgfnica es efectiva,pues,
con zonas muy vascularizadss "de 2111 su tendencis
8 la curecidn"; por otro lado,y sea por via senguf-
nea,cansalicular,o linfitica,se invaden el vertice
de la pirfmide y la psplle,zonas mal'irrigadas,mal

defendidas y squf si asistimos a la extensidédn de



*la® lesionss hasta su apertura en las vias excreto-
ras,déndonos 1s T.B.C. dlcerocaseosa.-

Haciendo inoculaciones experimentales en
el conejo,observeron que 1la T.B.C. renal se inicig
siempre on 1a zona cortical,lesinn que tilene tenden-
cie s 1la curscidn,salvo las contaminsclones masivas;
lucgo 1la T,B.C. sigue su curso hecia la zona medular
v por vis canallcular,dando lugsr a grrves 1asioneé
con tendencia & la caseosis v que llevun,por lo gene-
rzl,s la rmerte,.-

Obscrv.ndo enlfermos con =z feccloncs T,R.Ce2n
vejlga,vieron quc diches legloir s 10 8¢ Pronagaban
sscendentemente sl rifibn.-De allf surgid la ides -
de consldersr como de locuallzecidn primitliva 2 la
T.B.Ce renal v tsmbién 2111 se generslizé,como mé-
todo det rotomiento insfustituible & la nefrectomis,
criterio auc parecid,en determinado momento, tener
plena justificrcidn,dado que los enfermos cursban
=1 serles suprimido el Unico foco.=-

M&s adelente Kister w Isrzel,en Alemania,
¥y Albarrsn en ¥Francia,se oposiieron s tal concep-
cidn.-

Por filtimo,llegbdse al pleno conwehcimiento
de que 1ls tuberculosis rénsl es una localizaciédn
secundaria de 1z infeccidn bacilar,ssentando el
foco primitivo en otro lugar del organismo (pul-
mén 90% de 1los cssos) ¥y cuya existencia puede ser

evidente,sospechosa y alin hasta no demostrable .-



En resumen,tenemos que la localizacidn de
1 T.B.,C. rensl,derivs mAs comtmmente de otro foco,
generslmente poco sctlvo,a pesar de que pueden exis-
en otro Organo procesos tuberculosos en tal grado de
anctividad, que el renal pasaria & ser una mera loce-
lizacidn accecoriae~

Irn podldo comprobarsc leclonss tuberculo-
ses renales,en enfermos con pequefios focos pulmona-
res,en mucho mayor porcgntaja que en portadores de
grendes procesos T.B.C, de igual locrlizacidn,-

A la par que el fundsmento enatdmico,debo-
mos tener en cuente en la produceidn de uvn- T,.3,3,

« P » .
rensl,cormo sl tembicn 3o enslquier otre locnlizre

P T
.

A, el cshode de inrmnldod del indgididuo y los fe-
nbrmenos slérgicos v humorsles que la tuberculosis

deternina en un orszanismo infectado .-



CAPITULO ITI

ANATCMIA PATOLOGIiCA

En los enfermos de T.B.C. renal,el rifibn -
puede presentsr miltiples aspectos con cuslidades
peculiares a cada uno,y que revisten una gran impor-
tancia,por cusnto sin conocimiento fundsmentsl, ten-
to de su histopatologfa como de su enatomia patolé-
glca macroscdpica,nos regolveria ciertas dudas que
pudlérsmos tener ante un enfermo,al tratar de com-
probar si el rifidn grande que observamos es T.B.C.
0 no.-Asf,en fecto,creese corrientemente que ante
un enfermo en el gque sospechamos una afeccidn qui-
rargica del rifibn,todo serfd resuelto por unae palpa-
cidén gque nos demuestre un rifidn grande; v asf{ vemos
que en la T,B.C. renal y desde el punto de vista -
clinico,puede encontrarse un rifibn grande,o creer
oue lo es,sin que en reslidad lo sea; pero hemos =
observado que también puede hallarse un rifibn atrbd-
fico v entonces,como es lbgico,resultar negativa 1g
palpacibn.-

Anatomopatoldgicamente,nos encontramos con
riﬁone§ que presentsn una serie de granulaciones pe
quefias "tamafio grano de mijo",con un color blanco -
griséceo o smarillento,dispuestas en la corteza y -
en la méduls renal,pero fundamentalmente en la pri-
mera,y como corresponde a una T.B.C. miligr.-

Por lo general,dichos ndédulos no llegsn a

la caseificacidn en virtud a que la evolucidn del



Yroceso determins que el éxito se opere antes de -
que se produzca la cpseificacidén o 1la confluencla
de 1os mismos,~-

En casos de T.B.C, miliares discretas y se-
me jantes a 1las existentes en el pulmbn,pueden verse
nddulos del mismo tipo ya descriptos,mis reducidos
en su numero,menocs difusos,y como consecuencia de
la inflamacidén perifocal y dol proceso retrictil 18
gico de que van acompafiados,dan lugar & verdsderas
retraccionss,siendo asi ésta,una de las ceusas de
12 nefroesclerosls T.B.C.=

Mis frecuentes que ésto,son las formas dlce
rocaseosas,y asi nos encontrsmos con rifiones que -
presentan: 12) los ya mencionados nbdulos y en for-
ma Jdiscreta; 22) otra serie de nddulos muchos mése
grandes,con un color amarillento,de aspecto sdlido
unas veceg,y como de vacuidad otras,-Dicho estado
de vacuidad es producido por la caseificacidbn y ul-
ceracién y por ende,con la formacién de cavernas,
las cupgles estén rodesdas por un tejido de grsnula-
cidn.-Progresando por uno y otro lado,por confluen-
cia con otros nédulos,llegan & constitulr grandes
cavidades que dejan sin funcibédn una gran parte de
parénquima funcionante,dsndo lugsr,por otro lado,a
siembras secundasrias,lo gue hace progresar el pro-
ceso T.B.C. en el rifibn gfectado,~

Estas greandes cavernas pueden estar cerrad

das,no comunicéindose con la pelvlis renal; aebomban



“1a superficie renal,que se presenta como sbsedads y
con aprecio de fluidificacién.-Otras veces,las mas,
se sbren en la pelvls,lo que nos trae una serle de
manifestaciones,produciéndose,por un lado,la posi-
bilidad de una pielitis T.B,C.,poco comin,y consti-
tuyendo, también,una fuente de diseminacidn bacilar,
don la consecuencila lbégica de una extraordinaria
inundacién de todas lass vias urinarias.-

Dicha forma ulcerocaseosa es,fundamentalmen
te,unilateral,pero,secundariamente,se llega a2 la in
fectacidn dei otro pifidn.=-

Junto & las formos ya descriptas,se presen
ta otro,la forma ulcerosa de las papllas,que en rea
1lidad no es sino el primer estado,casl siempre,de
le forma Glcerocaseosa,=-As{,pues,les paplla s rena-
les su ulceran y a posteriori se origina un proce®o
destructivo,tanto hacla afuera como hacla adentro,y
produciéndose las cavernas.,=Por otro lado,invaden
el cuello,dando lugar a estenosls en su luz,lo cual
provoca un éxtasis de tejido caseificado dentro del
céliz,con sus consecuenclas: una hidronefrodis o u-
na pionefrosis T.B.C.-

Pora Leon Bernsrd y H.Boyer,tenemos en el
rifibn dos grupos de lesiones producidos por el ba-
cilo de Koch:

12) Nefritis T.B.C.,lesliones secunderias,general
mente bilaterales,apsrecidas en un individuo ya T.

B.Ces,bien sea pulmonar,intestinal,etc.,como ya vi-



mos en generalidades.-

Salombén,entre otros investigadoresg,distin-
gue tres tiposde nefritis T.B.C.,a saber: a) Ne-
fritis epiteliales,con un proceso degeneratlvo de
los epitelios,llevando al estado de rifidn blanco ¥y
engrosado,en primer término,y luego al pequefio ri-
fidn blanco o degeneracidén emiloidea,-Son también
1llsmadas nefritis clorurémicas de Widal o hidropi-
genas de Castagne,pues,una de sus caracterfsticas
es la retencidén de cloruros a la vez de ir acompa-
findas de una abundante albuminiirea.Devienen en ti-
sicos,generalmente .-

b) NWefritis foliculares,csracterizadas =
por lesiones complejas,donde pueden verse lesiones
tisulares vasculo-conjuntivas y epitelial,y donde
tembién pueden verse,granulaciones o nbdulos de 1la
sustancia cortical.-Son lesiones,generalmente,debi-
das a uné inoculacidn masiva de los rifiones por la
via hemética ¥y en individuos portadores de tisis a-
guds granulica y tisis crénica.-

c) Nefritis intersticlales: pocos frenuen
tes,llevan al rifibn al estado escleroso.-

22) T.B.C, infiltrada lcerocaseosa crdnica: Se
presenta con formss anatédmicas diversas,pero todas
seme jantes en su fin: la destruccidén del rifibn,;-Po
demos encontrar formas cerradas que s0n generalmen-
te descubrimientos de sutopsia,y formas sablertas

descubiertss por la baciluria.-
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Ya vimos al principlo de este capftulo que+
podemos encontrarnos con formas anatémicas variadas
que son,como también vimos,distintos estadios evolu
tivos de un proceso comin;-Asi tenemos,como bien es
pecifica Marion: A2) las tuberculosis piélicas puras,
con sus lesiones inicisles en el vértice papllar y
en la pelvls,y con lesiones erosivas y ulcerosas que
llevan & ls cavernizacidn.-&n el resto del brgeno a
veces encontrsmos como alteracidn,alguna que otra
granulacién; B2) 1la tuberculosis granulosa localiza-
da,de la cual ya hemos visto su carscter{sticss=_%)

79)1r tuberculosis granulosa difusa,que es,un estado
mis evolucionado que el snterior.-Aqui el érgano es-
t4 casi totalmente ocupado como se desprende por el
titulo "difusa',por grznulaciones de color griséceo
del tamaiio de un grano de mijo,y qQue en elgunos si-
tios se aglomersn para constitulr granulomas.,-El 6r-
gano generalmente €stf mas voluminoso'y pueden obsexr
varse en su superficie elevaciones lrrregulares,pe-~
cuefias y aisladas vnas y grandes otras,siendo la re-
presentacibén de los pequefios grénulos y de los gra-
nuloma s,respectivamente ,~Dicha forma de presentarse
las lesiones,las encontramos en iIndividuo portadores
de T.B.C. granGlicas y cuando ésta evoluciona en for

ma aguda; también en las T.B.C. renales crdénicas.-

42) La T.B.C. nodular,con un rifibln de_ forma-
do en los polos,que es donde asientan generalmente

los nddulos.~El niimero y volimen son variados y su



‘coloracidn es gris-amerillenta.,Algunos nbddulos es-,
tén reblandecidos y supurados,asientan en especlal
en la zona corticale.-

Estén constitufdos por una masa caseoss,ro-
desdo de una sureola de foliculos que confluyen y
con una zona més extensa de un Infiltrado leucocita
rice.=-

£2) Formsa Glcerocaseosa o forma comin deno-
minada pielonefritis T.B.C. ulcerocaseoss. Se obser
va por lo com@n,en el curso de la s nefrdtomias.Aqui
pueden verse toda la gema de lesiones T.B.C. tipi-
CaSe=

Segln Legueu y Verliac,la lesidén fundamen-
tal v que se 1la encuentra siempre,es la ulceracidn.
de una granulscién en la parte lateral de la pepi-
la.Lucgo,en segunda instancia,se dessrrollan otros
tubérculos en el parénquime y que van tsmbién a la
cesificacidédn y a formaclédn de cavernas.Estas lesio-
nes se extiecnden ya sea por una destruccidn progre-
siva en forma centrifuge,o bilen,por ls confluencia
de las leslones centrales con las granulaciones de
la cortlicel.-

El rifidn sumenta de volimen,es irregulsr y
abollonado,como ya explicamos también &l principio.-

Al corte pueden observarse cavernas de ta-
msfio de avellanas unas,hasta el de uns naranja o=
trss.-Cavidades donde se constata la presencia de

un 1{quido grumoso,de mspecto purulento.Las caver-



has son,por lo comin,comunicantes entre si y con la
palvis renal va sea por conductos mis o menos grandes o
0 bien por pequefios orificios,-También existen caver
nas aisladas,-

Hay alternancla de parénquima afectado y sa
no; éste 1ltimo & veces queda solsmente reducido a
la pmred de las cavidndes y & vecos constituye la
gran masa rensal,aparentemente sana,pués el examen
microscédpico nos revelas su estado patoldglico.Las -
cavernas 3¢ prescenian unas cn diversos nmeriodos e-
volutivos 7y otras ya en vies de cicatrizacidn,-

in el rifibn encontremos también y a 1la par
de lesiones especificag,otras inespecificas,tales
como: nefritis enitzliales,nefritls Intersticiales;
dilatseién canaticular y glomerulsn al obliterarse
algunos de sus trayectos bajos; infartos,y por dl-
timo,y#? en periodos muy avanzados,pucde operarse -
la transformacidn Ffibrosa de¢ 1o susbtancla roenfl.-

Con respecto el bacilo de Koch,puede o nd
encontrarse,-Pueden exlstir asocluclones micwobia-
nas,cue dan lesiones catalogades como T.B.C.,pero
que un buen estudio nos puede manifestar su dife-
rencia.-

fn perfodos de mayor svance de 1la T,B.C.re-

nal,el 8rgano se presenta casl totalmente destruf-

do,0 bien la destrucclon es "in toto" ¥ con 61 uré-

ter dbstruido.

kn estos rmomentds poderios encontrar al ri-



“i6n bajo 1la forma de: A) uns T.B.C. hidronefrética’,
con cavernss confluentes y comunlcantes entre ellas
v la pelvis y tabicedas en forma incompleta.El 11-
quido de las mismas puede ser grumoso,puriforme o
bicn ser 1limpido.-
B) Forma quistica: Muchos quistes mis o menos de pe-
guefio Lamafio que nos dan el rifidn poliquistico,y cs-
casos qulestes alslsados y de volumen mucho mayor.e
gn el rifidn poligquistico T.B.C. a difcrencla del po-
1iguistico comin, encontramos ademés.de las formaclo-
nes quisticas,otra lesldn caracteristica,cusl es la
ulcerscidn cavernosa tipica.-

Pare algunog autores se trataria de una le-
sibén T.B.C. en un rifién vrimsriementes poliquistico.-

Hen podido observarse rifiones con quilstes
cuyo desczrrollo es sabtexlor s la T.B.C. renal y con
la cuzl no *Ienc ringuna rel:cidn.-
C) Forma pitonefrbtica,donde se ve al rifibn mis pe=-
guefio,con aspecto de bolsa esclerosa multiloculsr,
y con cavidades llenas de un pus espeso o fluldo,-
En ellas,lzs columas de Bertin,casl totalmente =
destruidas ofician de tzbiques fibrosados.-Tanto la
pelvis como los calices renales se encuentran dila-
tados y su cavidad ampuliforme tiene también un con
tenido purulento,.-
D) El rifibn mastio,donde toda la masa rencl toma el
gspecto de una pasta o0 masilla grisécea,rodeada deé

cipsula renal quc se encuentra espesada y que tabi-



ques fibrosos incompletos la separan en 1lébulos més
0O mencs regulares.,=

Es una degonarscidn renal masiva y en la -
cual el beocilo tilende a la desaparicidn o scsntona=
miento,en virtud a la total obliteracidén ureteral.-
Radlogrfficamente pueden verse sombras vislbles,de=-
bido & la gran cantidad de f£bésfatos que conticne -

1i masa arcillosSt,=-

p)

[ * . » -
A) Forma venal abrdfica,donde por retraceidn fibro-

¢

gsr. e cualquiera de las formas ya enunciadas,se ve
gl rifidn atrofipdo,reducido & un verdadero rifidn,-
#] contenldo de lss cavidrdes se ha reabsorvido en
su casgsi totalidad,.-

Lz T.B.Ce renal esté asociada concomitante-
mente & otras lesiones,a saber: litlasis ya sea-ppi
moria o secundaris & la T.B.C.,rifidn poliquistico,
tumores,otce=

lfuy pocas veces,podriamos decir nunca,la T,
B.C. renal es tinica,sino que casl sisteméticamente
se encuentra ssociada z otrass lesiones de lus vians
urineriss,como lesiones de urcter,vejlga o bien ‘e
brgemos genltales.-Esto es como consccuencia muy 16-
glca de la eliminacidn constante de bacilos por el
ri7fibn enfermo o bien puede deberse a una dlsemina-
ci1én hematbgzena que =1 mismo tiempo lesionun el ri-
fién y las vias urinarias.-Asi tenemos,pues,ya ses
por cuslcquiera de los dos m canismos,lesiones de

vejiga de naturaleza inflamstoria (clstitis propis-



mente dicha) o bien pueden ser lesiones puramente
T.B.C. ulcerosa.-Asi como en vejigs pueden observar
se lesiones en uréter,con caseificacién,paverniga-
cion,estenosis,etc.-

La chpsula adiposa perirrensl en un prinel-
pio indemne,puede, sifio se interrumple la evolucidn
de la T.B.C.,contaminarse cuanto ésto sucede,se es-
pesa v adhicre firmemente al brgano propio y a los
de vecindad,en especlal a la vena ceva.~-La afecta-~
cién ganglionar hilisr no se observa macroscépica-
mente,~-A la instalacidn de la T.B,C. rencl se suma
‘ravidemente la invesidén pélvica y mreteral,-Primero
sc¢c asliste a2l aumento de volumen y al engrosamlento
ligero de las paredes,m’zs ndelanté el volumen es

mayor vy la consistencia de la pared muy rigida,-
El calibre de estos elementos,umentados en prime ra
instancia,lo cusl en un examen citoscépico se com=-
pruebs la sglida de orinn contlinu.mente 3y gota a -
FObLae=

A posteriorl,el volumon de la pelvis se ha-
ce mayor sun,tanto por las ulceraciones de su pa red
como por el acUmulo de orina que lasdistiende,en vir=-
tud a que su salids por el uréter estd interrumpido
parciaslmente primero y totalmente después,dada la
obliteracidn que se ve operando en el mismo,.~-Comun-
mente elternsn porclones estrechas y dllatadas,-

Al principlo existen granulaclones superfi-

clales,lss que mss tarde evolucionsan a la ulcers-
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1a mucosa.=

La vejiga tamhién se ve complicada en la -
gran mayoria de T.B.C.renal y se ha comprobado que
1a primera infeccidn vepical asienta en el orificio
ureteral del rifibn lesionado.-Muchas veces la le-
sién comienza por el vértice,cuasndo la veliga esté
evacuada en su casi totalidad y debldo a su contac-
to con el uréter en dicho lugar.-Primero tenemos
como forma lesionsl,ls granulacidn tipica que se =
desarrolla subepitellialmente y en la superficie del
dermls mucoso esta granulacién se sgranda,se reblan
dece en su centro que toma un color amarillento y
se constituye la caseosis,a la que un perfodo mis
evolutivo la ulcera,que se agrands por igusl mecs-
nismo que la Glcers T.B.C. renal,-

La (ilcera vesical f.B.L. puecde presentsrse
bajo formas diferentes:

8) Ulcera crateriforme,chica.=-

b) Ulcera grande con bordes policiclicos y ligera-

mente despegadoS.=~

c) Ulcera que s e apoya en una superficie saliente,.,-
£l fondo ulceroso es siempre de color sma=-

rillento y esti constitufdo por un tejido embriona-

rio infiltrstivo y descansa o blen en la submucosa,

0 en la muscular.-Ls muscular se conserva y la nuco

- . A e
‘“18n.-La sustancia caseosa se deposita recubriendo*

sa despsrece por completo.-El borde es rojo,en virtud

a que aquf existe la micosa muy vascularizgda,también



es edematosos~Mis adelants 1a vejiga es atacada por
1a evolucién més acentuada del proceso,y su capaci-
dnd se vé restringidez-La infiltracién inflsmatoria
oue scompafia al proceso hace que las psredes ss en=-
grosen,~También obsérvase una reaccidn conjuntiva
perivisoeral .-

Volviendo &l rifibn, se ha oo mprpbado que por
la cpseificacidn v cicatrizacidn,se llega a la obli-
teracién caseosa de un céliz,lo que nos da lesiones
no comunicsntes con las vias excretoras y la exclu-
sién renal parclale.-El foco asi{ exclufdo,no desago-
ta su contenido bacilaxr y puriforme en la pelvis y
puede ser: puramente caseoso,0 blen puede calcifi-
carse o esclerosarsej en este Gltimo ¢ aso con un
contenido 1fquido claro,se ssemejan & verdaderos -
culstes,por lo que se hn ¢zdo en llamirseles pseudo-
gquistes.-

Teniondo en cuenta las alteraciones patold-
glcas y anatdmicas de las lesiore s renales produci~
dgs por el bacllo de Koch,nos encontramos qon que
nd exlste una verdadera unidad de criterio entre =
los diversos investigadores pasra su clasificacibdn.-

Para unos,existen dos formas: &) granulacio-
nes miliares que 1lnvasden smbos rilifiones y con asiento
en la sustsncia cortical,sin lesiones uretersales y
cuyo origen 1o ven enla via hemétice.-Devienen como
consecuencia de una lesidn tuberculosa generalizada.-

b) Infiltrados tuberailosos con diversos aspectos o



variable,duros o cascificados ;hidronefrosls T.B.Ce =~

con ureteritis obliterante;Pielonefritlis tuberculosa;
v depencracidn magiva, -

Ctres investlgadores y con criterio simple,-
consideran uwna forma miliar y otra nodular,-

Isracl les clasiflica a partir de un estudio
muy interesante en®l® Forma caseo-davernosa,Guando =
se complica con otra infeceildn nos da una vlonefro--
sis T.B.C. -2° La filcera tuberculosa de las papillas.
%9 Una forma nodulsr cronica,

Hagher admite dos formagiuna T.,B,Cemiliar a=-
guda y una T.B.C.cronica cancerosa,=

Rafin las clasifica segin haya o no formacion
del foliculo tuberculoso tambilén en dos fomuas prine
cipales:1l® T.B.C,renal no folicular equivalente a ==
las leslones paratuberculosas de Dieulafoy,bacilo tu
berculosis renal de Gougerot,nefritis tdxica,ctcee==
Ivoluciona mas bien como una nefritis segdn opinidn
de LandouZy y Bernard y no couno un verdadero proceso
tuberculoso, =2° T.B.C.renal folicular qus tlene tam
bifn su equivalente en otra denominaciones como ser:
T.B.C.quirtrgica granulosa,filcero caceosa,nefritis -

caceosa,etc,e=Tlene como caracteristica el foliculo

T.B_. tipiCO."'

‘

larién hace wna clagificacidn compleja al -

-

describir formas que para otros autorecs son distinew

tas etapas evolutivas de un mismo proceso ¥ que S€=m=

ghn €l hay veces que est® estados evolutivos no tie



enen entre si ninguna relacidn,=Asi establece la 8l
gulente clasificacidn:

1°) Granulosa localizada,

2°) Granulosa difusa.

5°)'Nodularf

1,°) Pélvica,

5°9: Forma pielonefritica {(lcero-caceosa,

6°) " radiante,
7°) " Hidronefrosica,
8°) "  Pionefrdsicas

9°) Rifidn mastic,

10°) " atrdfico.

11°) Formas qulsticas,
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CAPITULO IV,

Sintomatologia,

La T.B.C.renal puedc tener un comlenzo insi

dioso,slléncloso en unos casgsos ¥y en otros por cl ==
contrario puede apurecer en forma brusca y estar ==
precedido de un gran cortejo sintomitico.En el pri=-
mer caso,los cnfermos manifiestan dolores lumbares
vagos a los que mis adelante se agrega polaquiurla
moderada,ligero dolor hipogistrico al final de la =
miccidn,piuria ¥y muchas veces hematuria en mayor o
menor grados.-En el sSegundo caso tenemos una forma -
'ds comienzp brusca,la cual comunmente es mls aparen
te que real pucsto que cl enfermo sucle tener con ~
anterioridad alpunas manifcestaciones urinarilas,y. -
siendo entre lo mis frecuecnte que sea un portador =
de una sistitis aguda caracterizada por un intensq‘
dolor sn el hipogdsirio,polaquiuria y piuria a pe=-
gar de que en ciertos casos el sintoma clerta lo -—
constituye primeramente una hematuria,o la aparle-
cidn de dolores lumbarcs agudos como en pufialada =—
que simulan célicog renales o s8lno como un dolor =-—
sordo ¥y pertinaz, =

Asi llegamos a la concepcibn de Cathelin ==
quien establece que en auvgencia de todo dolor renal,

- [)

l1a tuberculosis con dicha localilzacidn es negativa,

-

En ésta forma de comienzo y ol las lssilones renales

tienen gran repercusidn,el enfermo ge nos presenta

adelgazado,con astenia,anorexia,fiebre que puede ir
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desde una pequefia febrilcula,hasta temperaturas de =
39 grodos que no €8 lo coming=Tamblén presentan su=
dores nocturnos vy en copecial cufndo son portadores

d e formas abiertas y a marcha répida,o formas Ce==
rrada con gran toxemia organica,=Con regspecto al a=-
delgazamiento,diremos gue aparece desde el comienzo,
que por lo general es progresivo y se acentlia en ==
los iltimos periodos de la znfermedad en donde se =
ve a un enfermo caquetico y hemaclado.=

En el pericdo de estade la sintomatoiogia -
¢s bicn moniflesta y podemos asigtir casgi sin lugar
a dudas a toda la gama sintomatologlca mis corriene
te a saber:Sistalgla,Polaglurila,dolor lumbar,hemotu
ria,piuria acida.-

La sintomatologfa que nos dd el estudio de
la orina e3 muy rica.-L a cantidad puede permaner =
normal o cstar aumentada,la poliuria puede estable—~
cerse desde el comienzo del proceso y constituye un
sintoma frecuente:es a predominio nocturno o sea -~
poliuria con nicturiae.=-La piuria es mi2s propia del
periodo de estado de la enfermnedad,al principio es

una piuria microscopica y poco a poco aumentada de
Intensidad y haciendo que orinas limpidas al princl

plo,se tornen pilidas y cobren una opalescencia cre

vciente, =L as orinas pilerden su brilille habitual pg=-
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v

ra constitulr la poliurla turbila de Guyon.=
Cuando el progreslivo avance del procese nos

pone frente a una fase pionefrotica,observamos una

iuria intensa que deja al deposltarse un sedimento

‘3

purulcento espego.=~Pucde congstatarse también en &ste
periodo el llamado signo de Colomblno conslstente =
en la modificacidn del aspccto de los globules de =
pus,los cuales se ven alterados,poliedricos y dente

lladogsla cusencla dz cilindros renales,ctce=
Con respecto 24 la hematuria diremos qUC ==

existen discusiones en cufnto la su frecuencla y asi
vemos que para Legueau es un sintoma poco comin,~=-

Segﬁn Yacapraro ¥y Estarellas,la.hematuria en 1o =ee

TeBsCoerenal es bastante frecuente y ante un indivi-

duo cue la presente se deben agotar todos los medlos

L

de investigacidn del bacile,pora descarter o aseve=

L=

Existe toda una gama dGe hematurias.desde ——
las micrescoplcas hasta las formas hematuricas pro-
fusas en las que resulta el sinpoma capitale=La he=
maturia en el comienzo de la enformedad débese gene

ralmente a la intensa congestidn gque la lesidn T,.B.Ce

provoca a su alrededcergmis tarde y cufinds ¢l proce=

Bo ha evolucionado,la hematuvria ge debe a la ulcera

cidn que producen las cavernas T,B,C,, =En 410@08 ==

dad


T.B.C.de

710s c266s 1la hemsturia es renal,y las orinas se ven
en mis o en menos enrojecidase~-Cuasndo la lesién re-
nal se ve complicads con leslones vesicales,a la
hematurla rensl,se agrega otra vesicel con sv ca=
recteristics propia: cs terminal micciofie=

En hemsturics sbundrntes,se forman coiigulos
vermlformes,moldesdos de scuerdo a la forma del tu-
bo ureterazl e indidando su procedoencla alta.=-Dichos
cofzgules,al ser expulsados provocen cdlicos de re-
gular intensidade.-Por 1o general,ios trastornos ve-
sicales v urinarios son los que llevan al enfermo
s consultar al facultativoe.=-

Como sintoma primero,casi podrilamos aseve-
rer se cuenta la polequiuria, que,como homos visbde,

cS

[

predominio nocturmo.=-Con respecto 3 1l inconti-
nencia,tamblén puede presentzrse y lo hace més fre-
cuentemente en los nifios,en los que se constituye
cono uno de 103 sintomas precoces de 1a TeBeCo-

Lo -aiceidn imperiosa,cl dolor terminal y el
tenemsmo, son ¢l corolario de uns sistitiszs tuberculoe
sa y,como consecuencla,de la infeccldn de este brga
no s partir del rifidn.-

Seghn ¢l predominio de zlganos de los sinto-
mas descriptos,se hen individusllzado mlitiples for=-
mas clinicag,a saber: forma dolorosa renal,piclonefri
tica,forma vesical,forma homatirica,etc.-

1 exemen eltoscdpico pcrmite roconocer o -

menudo,la existenciaz de leslones fimicas situsdas
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en el comlenzo alrededor del orifilcio vesicel co=~
ric spondiente =1 ureter del lado sfectado.~A su -
vez,la investigacidén del bacilo de Kooch en laorina
asépticamente obtenida a nivel del ureter,nos per=
mite saber cue rifidn es el lesionado en caso de es-

tarlo uno £6l1o0,0 =i son smbos afcctose=



CAPITULO V

DIAGNOSTICO

Lo mis intéresante,lo ideal,podrf{smos aseve-
rar,con respecto a la T.B.C, renal,es hacer el diag-
nbdstico precoz de lz losidn,lo cusl no sucede siem-
pre,pues,desgracisdamente,cuando enfermo portador
de tal lesidn llega al médico,lo hace,como vimos ys=
en 1la parte clinics,con algunos de log sintomas p=-
vanzedos de 1la tuberculosgsis,como ssr: un fuerte do-
lor renal,uns polaquiurla,una hemsturio,etc,=-

Aln todnvisa,en presencila,de una cistitis le=-
ve,un focultativo poco svezado o poco previsor,ls -
tratn como tal,mientras que en realidad €l mal pue-
de ser la tuberculosis,-

Antiguwinmentoe,por falt» de los conoclmicentos
exactos,como de bucnos nftodos de laboratorlo 7 apu=

roatos egpaclicllzados,p-srban estos procesos sln ser

>

Ailczgnosticndos como tales.=-

}

C

Con ¢l correr del tiempo,gracias s las inves-
tigaclones cient{ficas 1llevadas a cabo sobre la en-
fermedad,que nos permlten reconocer el comienzo,su
punto de partida,en fin,sus vias de propagacién y -
con ls perfeccién,tanto de los medlos de laboratorilo,
de la roentgenoterapis,como asi tembién de eperatos
toles como ¢l cistocopio y Gemis,que nos permiten -
ver como si fuese la pslma de nuestras manos al reser
vorio vesical y a los urétepes por la cistocopfa y
el cateterismo,respectivamente,hemos llegado a una.

época en que,si bien no se ha necho todo,por lo me-



restan vidas al temlble mal,-

Algunas veces y cuando se presentan reuni-
dos con claridad los sintomas y los datos obtenidos
por 1a exploracidn,son positivos,el diagnéstlico se
hace simple.,~-No sucede lo propio,cuando la sintoms=
tologis se presentan de una forma inclertas,dudoda.=
En un caso,casi exclusivo,podemos afirmar que se
efectfia el diagnbstico prrecoz de una tuberculosils
renal,y os aquél en que sntes que tods lp gama sin-
tomatoldgica de las vias urinariss que acompaﬁan a
1os periodos avinzeados de las lesiones,aparezcan
el dolor agudo do tipo cblico renal como primera
mrnifestacidn,. -

%in cambio,cusndo llega al urdlogo el enfer-
mo,ya es porgque acusa,gencralmente,cuslquier sinto-
ma de vias urinsriss.=-Aqui,entonces,comienza,casi
constantemente, el examen clinico,el ci el debe ser

tédico v preciso y debe,el médico,agotsr todos

\_“

loc medlos de que se disponga pa a sclarar,dentro
de la brevedsd de tiempo necesaria,cufil ¢s el mal
e aqueja al pzciente.~LLegodos a este punto,se
comienza con: una buena ansmnesis,la cual,si es me-
tbédica y blen llevada,nos ve a gclarar muchos con-
ceptos Interessntes.-~La palpacidn renal: ésts,sal-
vo en casos de la forma pionefrdtics,aque se presen-
tz como una tumorncidn doloross,es cesi siempre ne-

gativa,-Los clagicos puntos costo-lumbar,costo-mus-

culer y costo-vertebral,salvo clertas ocasiones,en
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'que se presentan algos sensibles, son,por lo general,
negativos,~Cuando el enfermo es portador ya de una
ureteritls y si es bastante delgado,puede constatare
se =1 uréter como un corddn duro,quc se dééliza baje
el dedo que palpa y doloroso en el punto paraumbili-
cel de Bazl,-In el punto vésicorrsctal en el hombre,
v vésicovaginal en 1z mujer,la prasién desplerta do-
lor en presencia de una urcteritis,-

Si;ndo 1n cletitls T.B.C. uns loaalizaci én
secundaria de la renal,y per lo general sus efinto-
mas,los gue llevan sl enfermo & la éonsulta,légico
resulta suponer que 211f,en la vejiga,debemos hacer
un prolijo examen y nada mejor,pars elio,que el exo-
men endoscdpico de la misma.-Para efectuar el exa-
men cistocdpilco,ss prepsra previamente al enfermo
de tal manera que cusndo se lo hace,la vejiga llega
en condiciones de poder efectuarlo,pues,no nos olvi-
demos de que,muchszs veces,la capacidad vesical esth
ten disminufda y que su distensifin es tsn dolorosa,
que en lugar de hacer un buen examsn,el estaco del
enfermo se desmejora con las maniolr as.=-Puede pre-
pararse,efactusndole instilaciones de acelte gome=-
nolado al 10%,0 bien de azul de metileno sl 1%,en
suero fisioldgico.-Una vez que el reservorio vesi=-
csl admita la cantidad de 1fquido variable entre -
1os 50 a 60 cm3,se estid en condiciones de efectuar

la citoscopfa.-Primero se hace una anesteslia del .~

« conducto uretral y de la vejiga,ya sea con cocalna



% novocafna ¥y no siendo &sta suficiente,podemos ha=
cer raquidea o general.=Una vez en vejlga pueden ob-
servarse las lesiones sigulentes: iniclalmente un -
proceso congestivo en forma de plscas de diversos =-
tamafios ¢ irregulares,expresidn del proceso inflama-
torio.~Edema mucoso,con despulimiento de la mucosa
vesical,asentando en su superficie tubédrculos milia-
res aue son el sxponente lesional especifico y que
tienen las mlsmas caracteristica que los tubérculos
miliares repaks o pulmonares.=-Su aparicldn &s precoz
v hacen relieve en la mucosa,ya sea alrededor del mea-
to ureteral,lo.més comiin,obien en - 1la cipula vesicale-
Por el proceso ya conocido de evolucidén de la T.B.C.
el grinulo se zgranda,sc rzblancede v caselifica,mien-
tras que la rucosa que lo cubre,se gdelgzza y s ne=-
croza en su crpa epitelisl,dédndonos como resultado la
exulcerucidn, excavasldn redondesda de bordes irregula-
res y fondo grisaéeo amsrlllento,en fin,tocdo ésto ya
xplicado en cl capitulo anteriore~ Do agul se m ss
vy por mayores pérdlda de sustcnclas,s vor ulcersclo-
nes con todas les caracteristicas ya conocidas y tam~
blén yaz vistas,-Algunas veces puede obsecrvarse un cde-
mo 4n forma de varlss vesiculas reunides en un manojo
o racimo,con localizacidn en la clpula y fondo vesical
Zn esta Gltims locallzacidn y cuando el edems pronun-
cisdo puede obstrulr el conducto vesical y dsxrnos u-
na retoncién.-Con respecto a la ulceracidn vesical,la

godemos observer en vilns de regresibn,corn sus bordes:



'‘adosados vy cubriéndose de una cepa eplitelial,-Es mmy
importante,también,la observacifn de los meatos ure-
teroles,dcbicdo a que les lesiones tulk rculosas se lo-
calizan 211 muy precozmente y son,aveces,ten parti-
a1lares,que ellas solas nos permiten lacer un dizg-
ndstico insquivoco de tuberai losls renal.-

Voelckecr y Joséph idearon un método para -
comprobar ¢l funclonomlcnto renel ,~ws 1o cromocie-
toscopfa.~o1 método conslste en inyectar una sus-
tancis,ya ses por vis endovenosa o intramusculear,

v que se elimina por rifibn, siendo,por otro lado,

ote ervada su sslida o nd,por medio de la ciltosco-
piz.~Le sustancia inyectada s una solucién de Iin-
digo carmin =zl 4%.-Luego de inyectacda,sc observa ¢l
tlempo gue turdoe en ¢liminarse v si altera su colo=-
racidne~Normalmente se elkmina en chorro,de color
gzul,y en un tiempo que va entre 3 y 8 minutos para
1la inyeccidn venosa,y 10 para la iIntramusculsr,-

zn ¢cz2so de T.B,C, renal,osts prucba se ve modificea-
da on ol tiempo,en o1 quec so aprecia un retardo gue
&s por otra parte,proporcionsl a la lesidn renal,y
en la colorazcidn que en lugar do scr fuertcments a-
zul,sparece apcnes telildae=-

Por citoscopia podemos obscrvar la fuerza
dc salida de orina por el meanto vreteral que normal-
mento se efectla coda 20 segundos v en chorroe= Ln
la T.B.C. rendl ,se ve la serlida cesl Ininterrumpida

de orina en form: babeante,en virtud s la atonie -



‘pielo-uretoral .-

La radioclogia y 1la redioscopfa son valiosos
auxiliares para ¢l urdlogo y el médico prictico.-
Por medio de 1la radiografia directa,pocos dotalles
sc nos muastran on la generalidad de las lesiones,
excepeldn hecha de la litilasis renal y del rifidn -
mastice= La visualizacidn inyectando sustancis opa-
ca,método debido a Woclkaer y Von Lichtecmberg,cs
prictic-mente la m:jor forma de obbener imlgenes
tipicss de un sinnlmero de lesiones.-Asf llegamos
sz la plelografia sscendente,ls cucl consitid en in-
yectar primramente y & travéds del urétor,uns sus-
tancis opaca.-Lichemberg utilizd primero uns solu-
cidn de colurzol alST.actunlmente so ubilize vne
rolucién de yoduro de sodio al 12%.~-Previa citosco-

n,8c introduce la zonda uretersl de Chevassu hois-

ct T
He

5 1o pelvis si quorsmos visuclizur a feta,l ime-
cen oscrd 1o do uvno pielcoe-liclogroma; o blen intro
ducidndole 1 a 2 cmen partir del meato uretoral si
queremos visuallizer ol ureter solamonte .-

Cusndo es posible la piclografis ascendente
v ¢n ceoo de lesionestubsrculosas,ols ervamos que los
cilicscy papllas se encuentra distendidos en un prin
ciplo.~Cunndo ya ss han hecho prosente las ulcerncio=-
nes,bueds vhservarse una excavipsion redondeada y los
boraes de la paplla con irregulares,dent:aés en par-

tes y berrosos en ctres.-=co pude constatir el denouli=

n«do "signo ael pirrel! Lroducido por el reflujo de



‘1z susiancie opaca a trsvés de la ulceracidn,~kre=-*
cuentemente se observs une atrofia de la velvis,-
.n css0 de lesbnes peaquedias, vamos calices afectados
que clternan con cllices sanos roclolbéglcamente .-

En ¢l urotor podomos ver,ya sea ol esbtre=-
clinlento eastonosaata de zu luz,» cucido a2 veces al
espesor de un hilo,o bien ladilatacidn que puede
scr desde @ enas insinuada hostsa dilostaciones enor-
mes,serxjertes ol megaureter,pero del que se dife-
rencia por ser su contorno de sspecto normal,més o
menog recto ¢=bicdo ¢ la rigldez de sus paredes y
no flexuoso.~-Podemos ols ervar que la luz uroteral
enprtc se rellenn totzlmente y en otres noj; son ima’
sinss lacunares debidas s roliferscionss leslona-
lea tuberculosas en la luz del tubo.-Cusndo el pro=-
ceso ha invadido y destruildo el parénquims renal,
o sea se ha producido la caselficacidén v l= caver-
nizacidn,radiograficamente s¢ interpreten las ca-
vernaébcomo cavidndes impregnadaes por la sustancia
opaca ¥ cuyos limites son irrogulares y esfumndos
v se¢ counicen entre si.-Como el relleno no es uni-
fo rme dado que ¢l llquido ¥y ¢l caseum intmcavitee
rio le restan espacio,sc.otsefva a la radiografia
un riidn irregilarmente manchodo: ¢z ¢l rifién atigra-
JOe=

Con respecto a la pielografla descendente,
¢iremos que nos sirve como prucba de fund onalismo

ronsl,borbiln.-5l nftodo consiste en inyectar una
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‘sustencia con @lto tenor de yodo estable (42% de yo
do orginlco),que s£e climins,czsl totalmente,por la
via rnsl.-lNormalmente,a los & minutos de inyectar
1- sustancia pueden observarse im‘agenes de calices
v pelvis.-En casos de T.B.C, renal,ls olimlnacidn
de 1la smitancls oprca es tardla y pueden verse 1las

S

t{picas im’agenes descriptas en la pilelografic as-

Eximenes de laboratorio: Innumerables méto-
dos cuents la ;1inica prrm determinar uns lesidn T,
B.C. renzl por medlo del laboratorio.-Intre los =
principele s,contsmos: Las preparaclones microscd-
picas,ls8 inoculaciones & cobayos,los a1ltlvos.=

Con respecto &l examen macréscdplecode la
orina,ys vimos en 1la perte clinlca las caracteris-
ticas dz que ve pcompsiiada,=-Diremos,plin lado,que -
en prcsencisdsé orinas turbias,pélidas y écidas,de=
bemos so spech ar que son emitidas por un rifibn T.B.
C.-

La acidez ¢s debide a que en los procesos
tuberculosos,en el organismo se producen écidos or-
géinicos que ss oxidan incompletsmente y se eliman
por rifidn.-La turbidez se debe a la zc@imulo de leu-
cocitos.=Lag orinas tuberculosas son elbuminiricas
debido a su conténido,en mis o en menos,de pus,-

Investligaclion del bacilo de Koch en la ori-
na: Tilene uns importsncla suprema.-El examen debe

reallzarse con orina fresca y de resccidn aclda,=
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LComo genershente los bacilos son escasos,la orina
debe ser contrifugada,y sumarse los culots obteni=-
dos.-Se procede gsi: obtenida la muestra se centri-
fuga una mrte a unas 2,500 revolucl ones. por minuto,
se vuclea el 1lfiquido sobrecnadenté,en ¢l mismo fras-
cuito se¢ coloca otro poco de orina y so repitc la
operrelbn custro o clncoveces con lo que se obtiene
un sc dmentob bundante ~Gon €l scdimceto » 51 obteni-
do se efectlian varios frotis.=~Con ol fin de quo los

. . - : - - 7 - e [N P, hin ot o m
mrnipuleos de 1la colownclion aryostren €l meteriel

~do i ) porta,cl tiempo de k (coloracidn)

'-—'—

donead
descencidn cque ¢s previo &l de coloracidn,dchbe sor
ento,para 1o wel s¢ cejao ¢l porta con su extr-ndido

en 1z etafs o 37° durante varias horgsSe.~Peore colo-

o Ziecl=Neelsen: s¢ necesitan varias coloraqioncs
12) fucslna fenicada. (fucsina en slcohol allloﬁ,con
~gregados de & grs.de fenol y dlsuelta en 8T cmd de
agua)e-

22) Aclido nitrico al terclo.-

Z%) Alcbhol puro.-

42) Colprante azuls: gcnmralmcntb se emplea el azul
de moetileno,=-

L1 procedimiento dcla coloracion es el si-
guiente: 12) Txtendido.- 22) Fijacidn por el cslor;
estufz a 37° algunas horas.- 32) Se cubre el frotis
con fucsina fenicada y se callente a la llema hasta

desprendimiento de vapores blancos,repitiéndose 3


grs.de

veces esta operscldn.-~ 42) Se lava ebn soluclén de
dcido nitrico s1 tercio.~ B2) Se lava con aloohol
purc hasta que no haya rastros de colorantss.-~Se
dice gque el preparado estd bien,cuando es perfec-
tamente incoloro.- 62) Se lava con agua y tifie 3l
fondo con azul de metileno,dursnte un minuto.=79)
Se lava con sgua y S@ S6CA,.~-

Los bacllos de Koch tefiidos en callente
por la fucsina,resisten 1z decoloracidn por los &-
cidos yv €1 alcohol y aparecen de cClo™ YO JO sobre
el fondo z2zul de los demfs elementos dsl prepara-
do.~nxisten otros mbétodos do coloracidn,tnlss co-
mo ¢l zram rcdificado por ¢l procedimiento de luch;
el de Klne,etce=

Cultivos: E1 bscilo de Koch es un gérmen
~eroblo,pero en ocasiones vegeta en profundidad,en
virtud al poco oxigeno disuelto en los medios.=-La
temperatura éptima es,para el bacilo humano y hovi-
no 38°,y pera €1 aviario de 43°,-~La reaccidn del
modio debe ser ligeramente acida; el éptimo seria
un Ph 6,64= Los cultivos en general,tardan de una
& tres semanas en sparecer.~Lntre los principales
medios de cultivo tenemos:

Agar=sangre: Tress partes de agsr fundido a 50°,una
parte de smngre v glicerina c.S.pe 6%+-Se obtiene
un cultivo arrepollado,scco y de color mearrdn.=-

Suero~glicerinados: Cultivo aparente a las dos se=-

manas, con aspecto de pequefias colonlas ssldlert es,



*blances,mas tarde amerillentas,secas y arrepolladas,
Papa-glicerinanda: Papa embeblda en agua glicerinada
al 6%.=Es un medio excelente.-A la semana aparecen
las colonias como pequeifios mamelones secos,blanco a-
msrillento,que luego desarrollan en forma exhuberan-
te cubriendo toda la superflcle del medio.-

liedio de Lilbensu: A base de huevo y caldo glicerina-
do,coagulado.=-%1 bacllo desarrolls como en el de pa-
pa,con monos sxhubsrancis,=

lMedio de L8westein II: En e ste medio de color rojo,
desarrolla como en el Libenau,-

Medlo de Petragnanl: De color verde,por el verde de
malaquita que contiene,-E1l gérmen desarrolla como

en Libenau,decolorando alredsdor de las colonlas.-

En todos estos medios, el material se siem-
bra en superficie y abundantemente.-Ll materlal no
debe ser contaminado por otros gérmenes.,-Una vez =~
sembrado se parafina el tubo psra evitsr la deseca-
sién y se 1lleva a la estufa a 37°,-

INOCULACION EXPERIMENTAL: Para esta experi-
mentacidn utilizamos el coballo,por ser el animal
m&s sensible al bad lo do Koch,=

Aprovechamos para hacer la inoculscidn,psrte
del sedimento urinario obtenido por centrifugacién,
el cual también aqui debe ser estéril con respecto
a otros gérmenes.-La inogulacién de orina provenien
te de un individuo T.B.C. nos da un 90% de resulta-

dos positlivos.~Pzra inocular un coballo,se rasura



‘bpien y esteriliza la parte Interna del musmo del a~
nimel y se inyecta subcuténeamente,-S1 la orina es
portadora de bacilos,tenemos que en el lugar de la
inyaccidn se produce una reaccidén del tipo inflams
torio,con edema y enrojecimiento el principio,y -
Juego un empsastamiento.-Después de una a dos sema=
nas,los ganglios regionales se ven infartados y do
lorosos.-E1 snimal plerde peso,come poco,=-Se forma
zs{ el chancro de inoculacién con =su caracterf{sti-
ca pdrdida do sustancia que toma el aspecto de Glce
ra crateriforme y de la cual emsns un pus amarillen
to verdoso,espeso ¥y abundante,=En la autppsla ss en
cuentra infarto ganglionar,sobre todo en aquél te-
rritorio correspondiente a la inoculacidbn,asl como
también lesionss de higado,rifibn,vaso,-

Las leslono s observadas en la autopsia son
del tipo Villerin,vishles macroscbpivamente.=-Son
comunmente loslones caseosse.s,sbeedante s,=-También
pueden aparecer lesiones tipoYersin,ye donde las
miasnas son pocos visibles,pero en camblo existen
en el organlsmo una verdadero plaga bacllar dlstri-
bufda en todos los Organos,=-

Asi obtendrfamos la peaccidén de primoinocu-
1scidne=-

SOERE INFECCION Y FENOMENO DL KOCH: Consis-
te é€sto en haceruna segunda inoculacién y luego de
un tiempo,en el mismo animal que al estsr ya sensi-

bilizado por el glrmen,reaccions. de distinta masners,.-
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"Asi asistimos & la sparicion de un gran chancro de®
eliminacibn, que destruyendo la zona inoculada,la e-
limina junto con los gérmenes,.-

TUBERMI LINAS: Son preparados que gss obtie-
nen en base a triturados,emulsiones o maceraciones
de bacilos tuberculosos atenuados o nmertos,o blen
de productos obtenidos des su axltivo.-

E1l ndmero do tuberculinas es muy numeroso
v se las clasifica en grupos ssgin su constituciédn;
n ssber: a) en baese a bacilos: b) extractos por di-
solfentes de lipoldes; ¢) filtrszdos de cultivo; 4d)
tuberculines precipitadas; o) por tratendento espe-
cial ¢z los gérmenes.-

Se utiliza como métodos de diagndstico y
terapbutico,-

En el primer caso,tencmos entre otros mé-
todos dl de la "Intr:dermo resccidn do liendelwlian-
toux",-Consiste on la inyeccidn intrsdérmive do 1/10
da cm3,de una soluciodn al 1/5,000 o 1/10,000 de tu-
be rculina bruta de Koch en suero fisioldgico,=-Sc di-

duo que la reaccidn es positive,cunndo en 6l lugar de

oL

1z inyeceidn se¢ produce una rcaccidn del tipo infla-
mrborio,con c¢dema y cnro jecimlento,y cuya durszcidn
sca de por lo mcnos 24 horas8.-Los orgenlsmos thbere~
cvlosos reacclionsn en su gron mayorla,pero en casos
no.=-La intensidad resccional no es proporcional a

la cxtensidén y a la gravedad de las lesionss,-

Cuanto mis grave o3 el proceso,msnos positi-



vas =on las reacclones,-

La oftalmo reaccibn de Wolff-Elanoer-Calmetes,
consiste en inyectar una gota de tuberculina en el
fondo del smco conjuntival.-Es poslitiva si se pro-
duce una inflamacidn de la nmlsma ¥ el resultado se
lee a las 24 y 48 horas.-No so utiliza en ¢l humano
v si mucho en los animsles,-

La cuti-reaccidn ¢e Von Pirquet: So practi-
can escarificnancioncs en la plel y sobre las mismas
s6 coloca una gota do tubsrculina.-La rezccion es
positive si a las 48 horms se produce una pfpula ro-
jiza.= ¢

Resumiendo,diremos entonces,que lo primor-
dial,es reclmente, trotor de hezcer ¢l diagndstico lo
mis precozmenta posible,lo cual ceatribuye a me joror
el prondstico de la enfermedads-

Con respecto sl diagndstico diferencisal,de-
be ostablecerse: o) en caso do rifibngrsnde T.B,.C,.,
con lax neoplacias,con los quistes voluminosos y
con 12 hidronsfrosis; b) cuando exlisten fenbmecnos
vesicales,hay que diferenclar la T.B.C. con la cis-
titic inespeccifica,con eYcfncer y con la litiasis
vesicale=-

Lu pivria tuberculose debe ser difer:inced z=-
dz por la plurla existente ¢n las pleloncfritis y
plone frocis no tubsrculosns,=

Las hematurias T.B.C, deben ser difercncla=-

da3 ce las producidazs por los tumores y litiasls ve



sicales,de 1ns nofritis y pielonefritis hemathricsa’s,
y con las hemsturlas provocadas por los tumores y

litiasis ronclesS.=
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CAPITULO VI

EVOLUCION Y TLRIINACION

La evolucién eos lenta y progresiva.-Tienc
perfodos do remisidn,sobrs todo la frse inicial del
proceso, =

Vimos ya,como sl cecbo de un clerto tiempo
de locelizzeidn cn 1 rifidn,se produce =u extensidn,
Este se hace,primrrcmonte & las vias urinas inferio-
rcs,por via dcscendente; mis tarde,y por via sscen-
dente ureteral,puede verss complicsdo &l otro rifibn,
Tarbifn,pueden verse complicados loz brganos genita-
les v el roeto del organicsmo.-

Con respecto a la curacidn expontiinea,éstn

¢s muy discutida,.-

-

s una afccelidn,s=lvo rarss excepciones, de

&

nltn cronicidad,y sl vemos que pude durser de S a
10 afios 7 hesta més abne-

ml individuo afectado de T.B.C. renal llega,
generd monto,a lo muerte en un gran estado de caquce
Xie-

PROHOSTICC.-Aqui hay que tener en cusnta si

exicton o nb,otras locnllzacionecs,-iic de cierta be-
nignided,rcletlive por cierto,cn canso de lesiones uni-
1~tureles 7 descublertos procogmente,y cusndo conta-
s . ' 4
mos con ¢l arms terepéutic mos ¢flcaz: lo nefrecto-
’
Mléle~

En camblo,cuando las lesiones unllaterales

gon cxtensas,complicrdas ¥ sobre todo,cunndo s¢ € 5=
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CAPITULO VIT

RATANIENTO

Ll tretemiento de la T.B.U. renal,como de
cvsloicr o b loenlizocidn,date desde los comlen-
zoa ¢¢) conocimiento del mpl,-

Antipuaments ¥y cuzndo el indiv;duo bacizo-
so crs un desprecindo por 1o soclédad, se hacla on
extremo dificultoso,por lo moenos,si no traotar los
lesiones Inclplientemente,tratar las ye nuy evolu-~
cionadas,pues,los enfermosg no concurriin a los ser
viclos m adicos,profiriendo eryestroar ¢l mol cnn o
nrgo por le vida ¥ ,rétando de ¢ue 1o s8¢ les des-

Grrndes luchos tuvo gue tntabtlor la cien-
cls vsrs educar =z las poblsclonos y poder ofreccr

bateslla 21 terrible flagolo.-

\

t,!

Despuds ¢de heberse ensayado sin Gxito di-
versos tr-tsomicntos mécdicos,llegomos & la &poca deo

[ ] *

Albsrran,guién «firmd categbricumente, que ¢l dnico
trztomiento era ol quir@rgico: la nefrectomfia,-

ITantoux y Le Iour sostuvieron,a posterio-
ri,que ¢ stando un rifidn solo =zfoctado por oscasas
gromalaciones,podfan cursrse las lesioncs por cica-
trizacidn,lo cuzl os admisible pero no zceptedo co-
mo 1ério,pussto que no hay estadlisticas que lo con-
firmen,.=-

Con respecto a los formas Glcsrocavernosas

unilaterales,todos aflrm'n que sbélo deben sey trae
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tadas gquirdrgicsments y por medio de la ne frectoml s,

Entre los diversos trztamientos instituldos
uno de ellos es la tuberculino-terapila.-

Se utiliza la tuberculina bruta de Koch en
soluciones,aunmentando ls dosies gr:dualmente y en =
forma progresivao.=iste método debe ser empl ado unli-
comenha v los Tonmes cndnleas lentas,apirétic&s o)
casi apiréticas y su uso terepéutice se contraindi-
ca formalmente en las formus evolutlvas,progresi-
ves,febriles,-

Se empleza con =zoluclones muy dilufdas,evi-
tsndo rescciones febriles yv locales.-Entre noso-
toos,su empleo fué preconizrdo sobre todo por Vi-
ton.~Los resultsdos obtenidos son buecnos en algu-
nos css0s,pero no son constantes.-

Ss.utilizaron lss sales de oro,pero no die
ron resultados sctlafactorlos y adsmis, traflsn com-
plicscionecs de orden ronzl,por lo cunl fueron des-
cartadasSe=

La vacuns de Vaudramer,que‘parééié al prin-
ciplo,solucionarfs el problema de las T.B.C.p no
lo hizo en r=alidad,pero se conslidera como un cosd=-
yuvente de verdpdera importancla,en el t rstaml en-
to de bacilosis renales bilaterales,sn las unila-
terzles con rifibn opuesto insuficients,en 1la cura
local de lesiones vasicsles,en donde ¢l resultado
obtenido es mas o menos semejsnte &1 determinado

por el azul ds metileno.-Enfermos tratados con 1sa



vecuna,tuvieron una me jorfa de los trastornos vesiae
cales y,segliin observeciones de Chabanier,se obsegpva~-
ron dlsminucidn y desaparicidén de lesiocnes vesica~
les,etenuscidn de la polaquiuris,atenuscidn del do=
lor,sumento de la capacided vesical y hasta cfectos
beneficiosos para ¢l estado genersl.-

Seglin Leguocu,la vecuna tlene baneficios so-
bre ¢l estado general,pero no os curativa de las -
_1esiones renales, -

En realidad,el trztamiento vacunoterfpico
es relativo,pues,si bien sporta una me joria del pa-
ciants,no se ohtienes con ella una curacidn sbeolu-
ta.-

En la T,B.C., rensl unilateral,l. nofrectbd-
mia es sl tratamliento por excelentia; pero squi on-
contramos,a veces,algunos roparos,-

_Para efectusrla existen indicaciones preci-
sns.=En toda T.B,C. renal unilateral estid indicsdas,
siempre que el otro riifibn sez suficiente: 12) 5ﬁ
caso de lesiones avanzadas de un rifidn y lssliones
muy Glscretas en ol olrO.=
22) En las plonsfrosis corradis.-

Z%) In los neccidantss npudos supurativose-

]

42) En las T.B.C, muy dolorosas y fobrile s,-

£2) ‘Bn casos de hemorraglas profusas o pequefias P -
ro casl intermitentes y que ponen en peligro la vi-
da del paclente.-

82) Cuando se constaten en un lado,la ausencia de
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‘pus v de gérmenes como consscuencis de la exclusidn
de lesiones,=-

Con raspocto a la unilateralidad de las lo-
sionaa,N7s 31atos y otros investigadores ystablecen
v con buen furd nwnto,qs us sxeepzional,y due en -
los rifiones,8rgm os pares,dsbs ocurrir lo propio qus
en los vulmonas,que én las cipsulsas suprarrenales,
etc. que también smon brgznos pores.-

rn cusnbto a la nofrcctomfa precoz muy scep-
tads por la gron mayoria do los investigadores dos-
ds 1a concopeidén de Albarran,quidén decia "lssiones
precococ-nefrectomia procoz¥,no lo es porotros,quie
nes opinan que lzs lesiones tule rculosas del rifidn
son ausceptibles de curar como suceds en otros Srga-

nos ¥ c3tablscen de cue sigulendo un tr ttamionto

!
conssrvador,dehen W corge cximienss complbos v pro-
11 o pros Inscovrtar o né,ls curccidn por los menos
clinica del mal,o blen su evolucidn.-

Como contraindicaciones precises ae la ne-
frectomis tencros: enbre otras la tuborculosis ge-
roonliznda con el otro rifidn insuficierte; 1ls dia-

e -
t." i:{}({'-

Asf 1legmos al aio 1947 e¢n que se 11loxd o

(3

z2bo en Borns un torgi~so ds Trologfa y en 6l cual
20 1legd 2 les siguientes conclualonea:
18) Sicndo la tulrrculosis renal una locslizacidn

de un= rnirrmedad genorsl,no pasdo efacltusise sy

de g !

toatralzonto gin rnbes Crmar on cuantbs L2 obiag lo=



calizaciones,asi como ia evolucién de las mismas .=’
02) En casos de tulm rculosis renal en perfodo agudo
de diseaminacidén,no debe efectuarse la nefrectom{a.-
52) Con respecto a la incurgbilid ad de las lesio-

nes renales tuberculosas,diceéen gue no se pueae a=
firmar categbrciaments y & condid n de no exigir
psra probar la curacildn,criterios anstdémicos que

¢o imnoaible proporci onar; sino que conslderan co-

mo cw»2308 curados,aduellos pacientes que no presen-
ten,por lo menos,manifestacliones clinicas de la en-
foerdad y que lle ven una vida normsl yhstablecen que
una tuberculosiz renal es clinicamente curada cuan-
do: loa (#lementos nnfermos no presentsn sufrimien-
tos,no existen monifestaclones de cistitis y ure-
teritis,y cuyas orinas son cl sras,limpirns y no ae
bacilifaras,-

48) Listablecen que no deben fundsrse 1los indicacio-
nes Ao 1la nefractomia can ¢l dlagndstico pracdz o
tordfa v 21 en ol e stad evolutivo de las lesiones,
52) En cu.nto altrstamliento mbdico diremos que

os muy Util como complsemente de la intervencidn qui-
hrsiea; gue lag cur:.s poi- . laternedlo,si bisn son
axcenclonilos,tren notable mejorisz,tanto en la evolu-
cién las lesiones como en la sintomatologfa subjetiva
7 objstiva,-Tienen su indicrscifin en todos los cnsos ¥y
mis run en squellos ¢n cue estf contraindicada la in-
tervencién quirirgicae-

Comprende: 12) Tratsmiento general del enfer



Mmo.=- 22) Tratamiento de las lesiones vesicales y.a~
socisdas.- 32) Tratamiento e specifico,-

El tratamiento general de la tubwraulosis re
nal como el de cualquier localizacidbén es el higlé-
nico dietdtico; reposo,sobrealimentacidén stdxica y

auficiente,la climstoterapia,la helioterapia locsal

~

y gonmrel,la recslcificacidn, tébnicos,etc.~ Debe pros
cribirse loz slimrntox oexitantes,el elcohol,el ta-
L7COa~

Las laaiones vosicsles pusden ser troatadas
con nzul de metileno v a la dosis de 0,10 gramos
disrios; localmente se haran instilsclones dfa por
modio,de 5 cm® de sublimsdo al 1/20.000 m solucidh
no slcohélica; aceite gomerdado del 10 al 20%; acei=-
te d9 vaseline vodoformada de 5 & 8%e=

Letreptomicing.=

L«s un.#ntibiétiCOrlibcrado nor &l actinoml-
533 gricsus,.-Fud descubierta por Waksman en el afio
1944.~Se 1la expenda en el comercio bsjo las formas
de clorhidrato o de sulfato.~La dihidroestreptoml-
cine es su forma reducida,es mhs establegmis actli-
va, tliene méyor capacicdad de difusidén y no sucle dar
rmanifestaciones téxicas de tipo slérgico.-

Vias de sdminiatracién y dosis: Ls via méas
utilizada es la intrsmuscular.0Segin Doewe y Altu-
ra-Teber,que han e_:stud.’_;_g.do los nlveles do e sto an-
tibidtico en 1a aangré,llogan a la conclusioén de

que la dosis S6ptima es 1/2 gramo cada 6 horas y
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‘con un~ dosis total de 2 a 3 gramos por 24 horas,.=-

Unavez iniciada la terapla y especialmente
en la tuberculosis,éstss dosis debon reducirse en
virtud a lo prolongado del tratamiento y teniendo
en cuenta la toxicldad de la estreptomiclins.~

Pueds sery adminlstrada por via oral,pero no
se ebsorbe en el intestino y es eliminada por las
heses.-Esta via o8 utilizada en procezos intestina-
les en pediatrfa vy en los casos graves de gastroen-
teritis infantil.-Ssg0n Jsmes,Kromer y Armitage,han
obtenido resultzdos excelentes en los guatroenteri-
tis infontiles,administrendo por via oral 0.5 gra-
mos el primer d1a,0,25 gramos en los rostentes y
como dosis total 2 gramos en 7 dlas.-

Otras vias son: la intratecal,cusndo se -
ouiaran obtener zltas concentraciones en el liqui-
do c¢éfslo rrmuideo ¥ on caco de meninglitis tubsr-
culoza,—

Lsichengor y Schultz,han t ratado varios ca-
303 de tos ferins con muy buenos resultados,aspli-
cando ol antibidtico en forma de nebullzscioms s e
inyecciones intrmmusculgres.~kn c¢fecto,comprola ror
disminucidén ds 1la frecusncia ¥ dui..cién ge los sc-
cesos Yy un menor porcentaje de complicaciones,-

Indicaciore ¢ Es activa en diversa cantidad
de ghérmenes gram positivos y negativos.-

Toxicidadj;e hipsrsensibilidad a la estrep-

tomicina: Hay que tener ¢n cuerta la s reacciones de



/
hiparsensibilidad que aparecen precozmente y las que

sparecen tardfamente,luego de un tratamlento prolon-
gado v que tienen un origen téxico.-

Las primras manifigstanse en formas varias
a snber: fiebre,sosinofilia,erupciones cuténeas (e~
ritema,urticsrie,damatitls exfoliatit¥a,estomatitis,
e¢tCo) o=

Tes scgundss nos pueden dar afecciones en:
s-ngre (anemiea npléstica),en rliibn (cilindruria),oﬁ
=i stema nervioso (encefalopstias,vértigos y sordera).

luchos de los e fectos tbxicos,eczema,urtica-
ria,fiebri,etc. se hen debido probablem.ritc & impu-
rezas,yo que 1l purificacidn ¢liminindose suctancics
histaminoides,permitid obtensr una gran mejoris en
la accidn noéiva del prepsrado.~Con los primeros pre
parsdos,aparecieron algunos signos ronales como al-
buminuria,h@maturia,cilindruria,etc.,cosa que en la
actuzlidsd se ve mucho menos y s80lo cuundo emple amos
sltas dosis,-

A pssar de todo,continfan prosentindos: los
Zandmrnos n=urotdxicos v liborianticos,on capocial -
crNao 8o onploan cocsis lergo tiempo sostenidas.-
Farrington,Hull=-Smith,Bunn y Mc Dermott,utilizando

un producto altesmente purificado y libre de histami-
noides ¢n un gruvo de 16 svjetos & la Josis de¢ 3 grea-
mos dizrfos dur:nte 120 dfas, tuviaron qus suspender

6l t ratamiento s6lo en dos sujetos,y & crusas de fend-

namos snafilicticos,ya que si blen cparscid el cuse,



4dro lsberintico con bastgnte reguleridadal 2I dias.
se produjo rédpidsdente una recuperacién y probable-
mente a causa de mecanlismos reguladores.- Usando do~-
sis habituales de Igr. diario se observa muy rara ves el
el cusdro vertiglinoso,el cual se a compensado raplda-
montse .~

Segin Hobson,Tompsett y Mc.Dermott,los signos
de lesidn vestibuler son menos frecuentes usando di-
hidro-estreptomicina 5 gr.dlarios que con 3 gr. . de
estreptomicina,en la misma forma,
En cambio por via intrstecal,la dihidro-estrepto. es
mucho mas lrritante que la estreptomicina.
Hey actuslmente gran disparidad de criterios en lsa
dosificacién,lo que nos demusstra que todavia no se
han precisado los terminos con respecto a la dosifi-
cacidén minima eficiz,siendo Hinsaw el autor de la mis
brillante demostracidén de la falta de relacibén entre
la dosificacidn v la eficacia en los resultados,

Por lo gensral la dosls que cuenta con mis
adlctos es la d¢ 20mgr. por kilogramo de peso,

Aqui 36 emplean constantemente dosls que va-
rian entre I y 2 gr. diarioa,y fraccionndos cads I2
noras,

Segin Hobson y colshoradores,daben utilizar-
3o 30 mgr. por Kllozgramo ds peso en las formas milia-
ras ¥ 20 mgr. por Kllo da paso ¢n los brotes exudativos,

En I947 Swean recomendo’la dosis de I a 2gr.,

Partesrroyo y col.y Marhoff,la de Igr.aplicados pa-



venteralmente para el tratamiento de 1la Tbce. renal,
como as{ también la ganglionar y cutinoa,

Seglin estudios histopatoldgicos de Auerbach
y Stemmermann,el efecto mas claramente observado,es
el que se determina sobre la reaccidn perifocal,que
determina queden vacfos de exudados los espacios pe-
rilesionales,por lo cual lea prganlzacidén conjuntiva
que suele aparecer sn dichos lugares,en casos no tra-
tados con astrepto.,nggvorifica, resultando asf{ una
mesno alteracidn snatdmica en la.ge zonas perilesio-
nales.~ No se Ha podido obtener unz2 svidoncia ds la
accidén dr la estrepto. sobre las paredes de las caver-
nas ,ni sobre los focos de neumonfa caseosa,.-

Dekntro ds la Tbhbecl.urogenitazl,se tiene el e jsm-
plo do la rapida y manifiesta scciln sobre la Tbec.
vesical,psese a que la orina continde siendo bacilife=-
ra s expensas de leslones renales,

As{ pues la mejoris mis notsble se advierte
sobre los sintomas de cistitis,aclarandose répidcmente
la orina al desaparecer la piuria.-En sujetos con le-
slones caseosas renszles inmodificsdas &1 cabb ds un
intenso tratamisnto,la desaparicidén rapida de la piu-
rila y de ls cistitis,no es dcterminada por la esteri-
1izacidn ds las leslones renales,sino que intervendran
otros factores,-

Redewill reflere dos cssos deulceraciones ve-

sicales con clstitis,que curaron «n el intervalo ds

§ a 8 semanas de adninistracidn rocpectivaments ds .



de 0,8 a Igr.disrio.~ Sin embargo en las lesiones re-
nales propismente dichas,la acibn es muy escasa,como
bien nos lo demuestra la anstom{a patoldgica.-

ESTREPTOMICINRRuSISTENCIA,

Feldman y Einsaw,domostra-
ron que ls susceptibilidad de los bacllos de las dls-
tintas cepas e3 la mlsma en gensral fronte a la estrep-
tomicina. Sin embargd,demostraron que a lo largo del
tratamiaﬁto,V& apareciendo una resistencia progresiva-
mente creclente,frents a la mccidn de la droga.

Ultimemente éstas opinlones fusron confirmadss
por Fisher y lusegopor nuwuierosos observadores,quienes
demostraron que es un tsnto varisble la aparicidn de

o @sta alteracidn de la sensibilidad del germen,puesto
que en algunos sujetos,8sta resisrencia zparece al cabo
¢ un tiempo relstivamente largo,y an otros en cambio
apareco con relativa precocidad.-

Youmans y Wi}linétdn,dﬁmostraron que exiaten
varisntes de brcilos que ya son inicialmente a todo
tratamlento ,estreptomicinresistentes.-

Tiene un gran interds el hecho(que explicaria
1la susencia de accidén sobre las cavernas,como ya se
ha indicsdo no obstsnte la eliminacidn por ellas de
notable cantidsd de estreptomicine)de que segln ob-
scrvan Naresh,Ilflcller,Yamatello y Woodruff,1ln estrep-

tomicinresistencia aparece con la mayor frecuencia ,en
los sujotos portadores de cavernas; yu qus on las obsor-

vacionoes deo dichos autoros,los enfosmmmos quo no tenian



lesiones de éste tipo,rara vez eliminaron cepas ba-
cilares resistentes durante el tratamimnto.-

La virulencia de los germenes sensibles y de los re-
sistentes,segin Emmart,8mith y otros ,es mas o menos

seme jante .-

ESTREPTOMICINDEPENDENC IA

Posiblemente ol f1ltimo he-
cho de gran interés,es el sefialado por lMyllery Boh-
nhof,los cusles demostraron que pueden spsrecer va-
riantes de bacilos de Koch dependientes de la estrep-
tomicina para su crecimiento a partir de l&s cepas
que con anterioridsd eran senslibles o lo drogs,lo
cual fué demostrsdo indlscutiblements porLenart y
Hobly, quienes hicieron relacién de dicha cuestidn
con la de la estreptomicinresistencia debldo a que
las carscteristicas de virulencia de 83tsa cepas
"in vivo" ersn semejantes ales ya sefialadespor Em-
mart y colebhorsdores,

Resumiendo tenemos:

1)La‘estr@ptomicina puede curar determinado tipo de

slteraciones tuberculosas,
2)No es la estrepto. uns teraveutica esterilizante.
3)El organismo slegico juega un papel principal .en
el vencimienko de la enfermedad. \
4)YLa estrepto. no impide la aparicidn ds recsfdas
5)Después de aparecida lo estreptomicinmesistencia,
la cura de nuevos brotes es lnutil.,
6)No se debe usar la estrepto.en c&so de cavernas sal-
Vo como coadyuvente de la colspsoterapia .

7)E1l uso del antibidtico ha smpliado la aplicacidn

ds los métodos clisicos de tratamiento pero sin subs-
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Terminsremos repitlimndo las palabra de Long:

"LA ESTREPTOMICINA SERIA MARAVILLOSA SINO FUERA POR

LAS RECAIDAS"

ACIDO PARA/AMINOSALICILICO =-(P.A.S.)

}ué descubirto por A.J.Lehmann, quien demostrd
despuds de una asario de experincias, quc tisne una ac-
cidn bactoriostatics gsuporior a la do cualquior otra 4
drogn con raspicvo al bucllo 4o och,y que por otra
parte actlia sobre cepss patdgenas de origen Humano y
bovino,

En ambos,se absorve répidemente por via oral
siendo eliminada y sin modificscién por via urinsris
alrededor del 40%.

La eliminacidn es ripide y el mixkho se obssr-
ve en los primeros 90! que siguen a la ingesta,

Se obtuvieron niveles de 4 a 5 mgr%,en sangre
de individuos a los que se les did como dosis dnica
4gr.,0liminandose totalmente dentro de las 10 horss.-

Al estudiar su distribucidn, se comprobd su
mayor concentracidén en la estructura elastica de las
paredes grterliales y de los slveolos pulmonsares,

En los tubos renales aparece cusndo se lo ad-

ministra por vis e¢ndovenoss,s los 15',

Tambilén se comprobd su distribucidn en el

bazo,en la vaina sinovial y en el tejido 4seo.-

La determinacidén del acido p-sminosaslicilico
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eR la sangre,la obtuvisron Klyne W.y NewbouseJ.P.,por.
un método bssado en el que Morris utiliza para las sul-
fonemidas,
Utilizan los resctivos sigulentes:
1)P-toluensulfénico 20gr./100ml.0.2 N.H,Cl.
2)Solucidn de citrebo scido de Na.0.75m.(39.4gr. y A.
R. £cido citrico disuelto.en 188ml.2N. de NzbOH y dilu.)
Z)P-dimetilamindbezaldehido 2gr.A.H.en 95% de etanol
(100ml1)
4)P-aminosnlicilato de Na. standsr.La sal enhidras dilsuel-
ta en 100ml.de sgua pars da¥ el equivaelente de 10 mgr.
de écido m-aminosalicilico 100ml.

Se procede asi: 0.Bml. de sangre oxslstada
© lml.de L.C.Raquideo.- Sc ooloce en un tubo de ensayo,
Se 1lleva a 7 ml. con agua destilada,se agita bien y se
deja en reposo 3! ,lusgo 3 ml. de écido p-toluensulfd-
nico al 20%;se afiade despaclec v so va agitando.Se fil-
tra ls mezcla, ASml. ¥y 2 ml. de p-dimétilaminobezalde
hido &l 2% ;da un color snarunjado y estable por algu-
nzs horas,

Por fotocolorimetria y con filtpo szul se
mide la coloracidén: ej. 11 ford N°602.E1 blanco se pre-
p&rs con 1,5 ml.de p~toluensulfénico, 1 ml. de citrato
buffer y 2ml. de resctivo de Erlich,completan hista 8ml
con sgua destilada.,

Se emplean tres standar,que contlenen:P-~
aminosalicilato ds s0dlo equivalente 2 20~ 10 y 4mgr
de. p-aminosalicilico/100ml,


100ml.de
lml.de
agitando.Se

de 10 mg./100 del standar se toman 1, 0.5 y 0.2 ml.Ba-
da uno,se llevan a 7 ml. con agua y se agrega dml, de

p-toluensulfénico.

Se tratan Bmi. de dichas mezclas con lml, de clil-
treato buffer y 2ml. Qo p-dimetilaminobezaldehido,

Se hace una curvs de callbracién con dichos
standars v el p-aminosslicilico del desconocido se com-
pera y 6s deducldo por aess curva,

Los resultados obtenidos establecen: 80 a 90 %

en sangre total oxalatada; 100% en L,C.R. ¥ 100% en
plesma oxalstado.-
Segfin investiguciones de ¥Youmens y col. en EE,
UU.,el 1fmite de tolerancia en los animesles de experi-
mentacidn esta muy por encima due el del selicilato de Na,

La sbsorcidén de la sal sbdica del PAS,,se efec~
tla como ya vimos,en forma ripids y casi en totalidad
por el tracto intestinal,- Administrado por via orsl,ls
concentracidn méxima obtenida en ssngre se hace a los 30!
y es de unos 4mgr.%4.~-Alas 5 horas desciende pPara desspare-
cer despues de 24 horss.-Ya vimos que el 40% se eliminas
por orina,- Segin Erdel, los sujetos tratados con el PAS,
v 2ln a dosis de 25gr.dierios,no presentaron manifestacio-
nes téxicas grandes.Algunos presentaron niuseas y vémitos,

Por medio del PAS. obtuvo buenos resultados en el trate-
miento de sujetos con Thec., pulmonar,y afirmea que en los

casos de comienzo de la lesién se pueds obtener curacio-
nes con solo #sta drogs,

Una ves iniclado el tratamiento, lss dosiq de =



\

comienzo deben ser conftf{nuas y progresivamente aumenta-
das,
Dentro dels mejorfa sintomatoldgica aporteda por
el PAS.en el trstamiento de la Tbc.pulmonsr tenemos:-
aumento del apetito y del peso,disminuvidén de la espec-
toracidén y tembién de los bacilos,descenso de 1la tem-
peratura,etc,.~-Los resultados obtenidos al tratsr tuber-
culosis renales con solucionés el 10%, fueron satisfacto-
rios.
Algunos autores establecen la conveniencila dels
ssociscidn del PAS.con la Estreptomicina.-ﬁa utilizan
bajo forma de sales de Para-aminosalicllato de estrepto-
micine,compussto constituido de 44 partes dePA3, y 56 de
Estreptomicina.~-Como es una sal soluble en sgua y de gran
purificacidn,pusde ser inyectsds en uns sola ¥nyeccidn
sin dificultades,
Es de mucho valor en ¢l tratamiento de la tu-
berculosis renal,por ls poca toxicidsd de ambas drogas.,
Y por iltimo volvemos a repetir, que e pesar
de todo lo hecho,no estd dicha la filtima palabra sobre

l2 curascidn definitiva de la tuberculosis renal,-
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