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Hay que insistir en el diagndstico precoz
de la tuberculosis renal

por

F. Ymbert

Ur6logo del Hospital de la Sznfa Cruz y de San Pablo y del Dispznsario Municipal de Vias urinarias

Diagndstico precoz y nefrectomia precoz
es un concepto generalmente admitido, y la

experiencia que sobre ello hoy dia tene-
| | :

mos es definitiva. Nadie ya deja de acon-

sejar la nefrectomia ante una tuberculo-
sis renal diagnosticada con certeza, excep-
to en aquellos casos en que exista una con-
traindicacién forzosa. Si bien son escasisi-
mos estos Gltimos, pues aun en casos con
lesion 1»”:;1(-1';!1. la (Xlil']l:l('i"tn del rinon
mas afectado lleva aparejada una mejora
de las lesiones vesicales y a veces hasta la
reoresion de las lesiones del rinén restante.
[as difienltades

estan en el diagnéstico; pero desde que se

: . : ;
ha concedido a los sintomas vesicales to-

en la tuberculosis renal

do su valor admitiendo su dependencia de
las lesiones renales preexistentes, el diag-
ndstico se ha facilitado de una manera ex-
traordinaria. En efecto, es el sindrome ve-
sical (LEGUEU) o ll]‘:'/'r-ru—/;/'n.\‘:‘r;l;l'u-t'/'r/'/-
cal (Carnerain) la forma mas aparatosa
de la tuberculosis renal; es una cistitis que
ge presenta en un enfermo joven (de 20 a
10 afios), a veces bien nutrido y con apa-
todo trata-
miento, alternando los momentos agudos

rente buena salud, rebelde a
con otros de relativa calma, y que no obs-
tante tiene algunas particularidades como
son la hematuria (el sintoma mas preecoz)
terminal, pero poco abundante, capricho-

sa v no influenciada por el reposo y el

movimiento: la frecuencia en las miceio-
nes (polaquiuria) durante el dia y la no-
che indiferentemente y acompaifiada casi
siempre de poliuria bien manifiesta (has-
ta 2 litros de orina cada 24 horas); el do-
lor vivisimo cuando las lesiones vesicales
son muy avanzadas, que no calma después
de la miccién; y especialmente la piuria,
microscopica a veces, pero que cuando es
visible a simple vista presenta un aspecto
tipico (orina renal de CATHELAIN) ; se pre-
senta con descargas, enturbiando la orina,
cuya transparencia y brillantez desapare-
cen tomando una coloracién pdlida. La
orina es ademds #dcida y pobre en cloru-
ros y urea.

Cuando la presencia de esta cistitis o su
I'(*l)«'ll“;l nos la ]I;:.‘J\il ,<',~[n'(']|n_~':l. la com-
[xl'."i;x l'.\p‘ml‘;n'i('m ([t'] ;l]»;ll’;llu lll'ill:ll'iu
(palpacién renal y ureteral, busea de puntos
dolorosos, tacto rectal, cistoscopia, radios-
copia y radiografia, andlisis de orina, ete.),
1a existencia del bacilo de Koch en el sedi-
mento urinario y la inoculacién al cobaya
decidirdan el diagnéstico, precisando des-
pués la separaciéon de orinas mediante el
cateterismo ureteral, para la localizacion
de la infeccién, asi como el estudio del va-
lor funcional de cada uno de los rifones.

Indudablemente, lo mejor seria que el
diagnéstico de la tuberculosis renal fuera
posible antes de la aparicion del sindrome




370 ARS MEDICA

vesical, debido a la propagacién descen-
dente de la infeceién tuberculosa; lesiones
que curan o mejoran extraordinariamente
despuds de la nefrectomia; pero que por su
intensidad y extensiéon y por sobreaiia-
dirse las infecciones secundarias, perma-
necen incurables. Esta anticipacién en el
diagndstico de la tuberculosis renal, des-
graciadamente no es siempre posible por
ser el sindrome vesical la manifestacion
corriente de la afeccién; por no haberse
presentado hechos anteriores, o de presen-
tarse no han sido interpretados por el mé-
dico. ll:l}' que recordar que a veces exis-
ten estos sintomas premonitorios. A veces
existen hematurias fortuitas y muy disere-
tag; a veces, otras muy profusas que apa-
recen en pleno estado de salud y que se
repiten ]»(-l'it",:li(';nn(*lﬂ:‘ en espacios de tiem-
po mas o menos lejanos, o no vuelven a
aparecer; unas y otras debidas a conges-
tionez e inflamaciones renales; ofras veces
gon eodlicos nefriticos mis o menos aparato-
sos, determinados por distensiones de la pei-
vis renal, debidas a obliteraciones ureterales

por codgulos hematicos o por substancia
]

cascosa; también puede darse s6lo una al-
buminuria pertinaz, o por fin, una incon-
tinencia de orina o una nefritis aguda.

A pesar de la rareza de estos hechos, hay
que pensar en la tuberculosis renal ante
un trastorno urinario inexplicable (cdlico
nefritico sin antecedentes litidsicos y con
radiografias negativas; hematurias sin tu-
mor renal, ete.), y proceder a la busca del
bacilo de Kock y a la inoculacién al co-
|):I)';l.

Hay que hacer notar ademdas que la
insignificancia y parquedad de los sinto-
mas no corresponden siempre a la exten-
sion de las lesiones renales, motivo que
obliga aun més a la precision diagnostica
y a la precocidad de la nefrectomia.

Més que todas las consideraciones que

podamos hacer, creemos demostrativa la si-
guiente historia elinica a. la que corres-
ponde la figura que acompaiia este trabajo,

correspondiente a la pieza operatoria:

M. C., de 37 afios, casado, ferroviario. Nin-
giin antecedente personal ni de familia intera-
sante Ningtin antecedente venéreo, Hace un mes,
¥ con unos t“.’b‘ ‘[c Enh'l'\\‘llr), tiene I]H\ \‘(\lit‘ll\
nefriticos del lado derecho (dolor en la region
renal derecha con irradiaciones hacia el testicu-
lo del mismo lado), violentos y con hematuria
en la miccion que sigue a la crisis dolorosa.
Un analisis de orina ordenado por el médico de
cabecera demuestra la existencia del bacilo de
Kock. Actualmente no tiene ninguna molestia
y no hay ningtin sintoma objetivo ni subjetivo.
Orina clara y transparente. Buen estado gene-
ral, buen apetito y buenas digestiones.

Cistoscopia: vejiga con buena capacidad y
de aspecto normal; meato ureteral izquier-
do sano y el derecho dificilmente visible por
el edema y la congestién circunscrita a su al
l'L‘(lk‘"‘.()r.

Separacion de orinas: cateterismo del lado
izquierdo facil (sonda del ntimero 6); al lado
derecho las sondas mas finas del niimero g no
penetrzn mas alla de 3 cm, Se deja una sonda
vesical y seguidamente se inyectan 6 mgm, de
fenol-sulfo-ftaleina para una prueba de funcio
nalismo renal.

Andilisis de las orinas separadas:

Vejiga (rindn derecho) Rifi6n izquierdo

Cantidad en

70 m. 22,5 C. C. 20 C. ¢.
Urea (Ambard)

por litro 9 gr, 17 gr.
Cloruros (Vol-

hart) por litro 5,85 gr. 0,30 gr.
Albfimina positiva intensa positiva intensa
Glucosa (Bene-

dict). negativa negativa .
Sedimento Orina hemati- El mismo aspec-

ca; leucocitos to pero sin ba-
en ]»l‘upnl'(‘il'm cilo de Kock.
con la sangre;
no se ven cé-
lulas renales;
bastantes bac-

terias moviles
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Veiiga (rifién derechoy Rifén izquierdo

Gram negati-
vas: bacilo de
Kock en pe-
quena canti-

dad,

Prueba de

pasS P 20 % 30 %

- i Veiiga
Célculo cuantifativo (rinén der.) Rifién izq. Total
Orina por 24

.hur:ns_ (02 'crC. 412, 'C, ¢ BYAC. ¢
Urea 4,158 gr. 7,251 gr. 11,439 gr.
Cloruros 2,702 gr. 3,831 gr. 6.533 gr.
P..S: E. 20 % 30 % 50 %

Operacion: Nefrectomia derecha: Incision
lumbar; enucleacion de un rinéon grande, cuya
exteriorizacion obliga a una reseccion costal.
Uréter muy engrosado e indurado, que se reseca
a 10 cm. de la pelvis renal. Ligadura en bloqu
del pediculo y seccién del mismo. Sutura por
planos y drenaje con un tubo. Anestesia gene-
ral con éter.

Examen de la pieza operatoria: Rifion un
tercio aumentado del tamafio normal y sin nada
de adiposis peri-renal; uréter grueso e indura-
do, de paredes muy engrosadas. Incindido el
rifibn por su convexidad, deja ver la integridad
de su tejido, papilas y pelvis excepto en el polo

superior en donde se encuentra una extens:
filcera cavernosa, llena de pus y de substanci:
caseosa que destruye la papila superior distan-
do un centimetro de la superficie renal.

Véase, pues, un caso bien tipico y de-
mostrativo en el que ha existido un prin-
cipio silencioso e insidioso sin que el sin-
drome vesical haya aparecido, no habién-
dose manifestado por sus dos sintomas pro-
pios ni determinado lesiones caracteristi-
cas; las lesiones congestivas alrededor del
meato ureteral derecho reconocidas por cis-
l()ﬁ('()])i:l. son poco (*.\])(‘-('fli(';lr y compara-
bles al edema y congestién que rodean tam-
bién el meato ureteral en la litiasis y pos-
teriormente a la expulsion de un cileulo
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renal. El paciente que comentamos ha su-
frido dos célicos nefriticos seguidos de una
hematuria disereta, lo que hizo sospechar
puede. por exclusién la naturaleza fimica
del proceso, confirmando el oportuno des-
cubrimiento del bacilo de Koeh nuestras
presunciones. A pesar de la falta de lesio-
nes y manifestaciones vesicales ,a pesar de
la parquedad de los sintomas (no precisa
mente banales) y a pesar del poco tiempo
transcurrido, las lesiones renales son ya
muy extensas: tubéreulos que han conver-
gido para formar una gran caverna; que
han destruido una papila, exteriorizandose
en las vias excretoras del l"lﬂl'm, lesionan
do seriamente el uréter que, afecto de ur:
teritis y periureteritis y comprometiendo
la funeién renal (a pesar del aumento de
volumen del rifién que parece indicar una
hipertrofia compensadora), como demues-
tra la baja de las concentraciones y las ta
sas de urea y cloruros en 24 h., asi como la

eliminaciéon de la Fenol-sulfo-ftaleina.

Podemos, pues, concluir categdrica-

mente:

.o La posibilidad de manifestarse la
tuberculosis renal con sintomas diversos
sin manifestaciones de sindrome vesical,
como sucede en la mayoria de casos, es un
hecho cierto y comprobado.

2.° Precisa pensar en la tuberculosis
renal ante una cistitis, una piuria, una he-
maturia, un célico nefritico, ete., de causa
indeterminada.

3.0 Nefrectomizar lo antes posible a pe-
sar de la pobreza y poca intensidad de los
sintomas, siempre que la presencia de ba-
cilo de Koch en el sedimento urinario o la
inoculacién al cobaya confirmen la natu-
raleza fimica de la infeceién urinaria y des-
}l\h"\' (]t' la I'H'.‘l]il:l('zl’!l] (Iv la ](*.\‘i('m m(wli:m--
te el cateterismo ureteral.
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RESUM

L’autor insisteix en el diagnostic de la tu-
berculosi renal en la seva inictacié i arriba a
les segiients conclusions:

1. La posibilitat de manifestar-se la tuber-
culosi renal amb diferents simptomes sense cap
mena de manifestacions wvesicals com corrent-
ment succeeix, es un fet cert i comprovat.

2.° Cal pensar en la tuberculosi renal enfrent
r/'mm pitria, d'una cistitis, d'una hematiria o

I'un u»/u nefritis sense causa determinada.
3." Nefrectomitzar lo més prompte possible
a pesar de la manca de simptomatologia sempre
que la presencia de B. de Kock en el sediment
urinari o la inoculacié al cobai confirmin la
naturalesa fisica de la infeccié wrinaria, i des-
prés de la localitzaciéo de la lesié mitjancant el
cateterisme ureteral.
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inttiales. Ses conclusions sont les

1. La tubercul renale
avec des

du diag-
s phascs
uvanites :

se presenier
differents et

ulose

sympiomes tres

sans

M

DIC

vésicale comme d’habitude

aucune manifestation
dans ces cas.

2. Il faut temir en compte la tuberculose
renale dans tous les cas de pyurie, de cystite,
d’hematurie et de colique né //ulzf ique  sans

cause determinée.

3. Il faut faire une néphréctomie
qu'on constate les B. de Koch dans Prine
quoiqu'il w'y ait pas de symptomes. On peul
localiser la lésion par le catheterisme urétérique.
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