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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS RENAL (&)

por el

doctor

MARIO DONATI

Profesor de Patologia quirurgica de la facultad de Medicina de Turin

Con todo el corazon doy las gracias a mi colega,
el Dr. M. CoORACHAN, presidente de la Sociedad de
Cirugia de Barcelona, por la invitacién de dar una
conferencia en esta antigua e ilustre ciudad, a la
que honran médicos y cirujanos insignes, primeras
figuras en la ciencia y en la practica de nuestro di-
vino arte. Le doy las gracias por la prueba de gran
afecto y amistad que ha querido darme y por el
insigne honor que tengo de poder hablar aqui, co-
mo huésped de la Real Academia de Medicina, a
cuyas magnificas tradiciones me enorgullezco de
poder rendir homenaje.

Asimismo doy las gracias a mi amigo el profesor
I'rias PusoL por la hospitalidad que me brindo en
su clinica, y al presidente de la Academia, el pro-
fesor Augusto P1 SUNER, qulen me permitié hablar
en este hermoso local.

Y ruego me permitan dirigir ahora también un
saludo y exteriorizar mis sentimientos de agradeci-
miento a todos los hombres de ciencia, mis amables
auditores, envolviendo al propio tiempo vuestro pais
en un respetuoso homenaje, pais éste al que la cien-
cla debe tanto en el pasado como en el presente.

Trataré, pues, de la tuberculosis renal, no con el
animo de decir cosas que ustedes ignoren, sino por
parecerme que el asunto tiene gran importancia pa-
ra los médicos y cirujanos. Bien sé que algunas
cuestiones fundamentales en la patologia de la tu-
berculosis renal son, hoy en dia, todo menos que
bien definidas, y ustedes me perdonardn si me per-
mito tratarlas ante ustedes: como el problema de
las relaciones entre la tuberculosis renal y de los
demas drganos, especialmente la tuberculosis pul-
monar y la genital. Segun Lasrto, en el 10 por cien-
to de los casos de tuberculosis pulmonar hay tuber-
culosis urogenital ; mientras que el 40-80 por cien-
to de los casos, segun varias estadisticas, la tuber-
culosis renal acompafia a lesiones descuidadas o ac-
tuales de los pulmones o de otras visceras.

Kl problema, pues, verdaderamente fundamental,
es: ;podemos decir que el rifion, o mejor dicho,
los rifiones, son capaces de dejar pasar, o si se pue-
de decir asi, de filtrar los bacilos de la tuberculosis
sin sufrir dafic a causa de ello? En otros términos :
icémo debemos juzgar en la practica una baciluria
tuberculosa?

(*) Conferencia dada en la Real Academia de Medicina de Barcelona
Por iniciativa de la Sociedad de Cirugia de Barcelona.

Si es verdad lo que muchos creen, o sea, que no
existe una baciluria excretora, sino que siempre,
cuando el bacilo de la tuberculosis se encuentra en
la orina, es porque debe existir una lesién del rifién,
ustedes comprenderdn la enorme importancia de es-
ie hecho.

Ahora bien. ;Qué es lo que nos ensefia la practi-
ca? Ella nos dice que si examinamos sistematica-
mente la orina de individuos que padecen de tuber-
culosis pulmonar, sea ésta osteoarticular o de otro
sitio, hallaremos en un tanto por ciento de casos,
especialmente en los afectos de tuberculosis pul-
menar es notable (14-35 por ciento segun HARRIS),
gue el bacilo de KocH se encuentra en la orina.
Pues bien: jestdn todos estos individuos atacados
de tuberculosis renal como algunos admiten? Y si
es asi, jen qué forma? Personalmente sostengo que
no se puede negar la baciluria excretora y que se
puede formar, mediante la observacién metddica y
repetida, criterios para afirmar o negar su exis-
iencia en casos aislados.

Otra cuestién es la de la tuberculosis genital. Se
ha discutido mucho si ésta, referente a la renal, es
primaria o secundaria; creo que actualmente se
puede decir que todo el mundo estd de acuerdo
en sostener que cuando existe un foco genital, el
rifién esta también siempre o casi siempre enfermo.
Bsto equivale a decir que no existiria una tuber-
culosiz genital pura sin una tuberculosis renal;
practicamente, cuando encontremos tan solo signos
de tuberculosis renal, deberemos pensar en la exis-
tencia de una tuberculosis renal aunque no haya da-
do signos clinicos. En resumidas cuentas, la tuber-
culosis renal serifa primaria con respecto a la ge-
nital.

No obstante, la tuberculosis genital puede evolucio-
nar clinicamente como un foco primario referente a
la localizacion renal; y esto, sea porque es asi en
la realidad (eventualidad més rara), sea porque,
dato de valor clinico especial, la tuberculosis renal
puede evolucionar en el silencio de los sintomas, y
manifestarse tan s6lo cuando se encuentra ya en
un estado relativamente avanzado.

El bacilo de KocH pasando a través del rifién (la
tuberculosis renal es esencialmente hematogena)
puede producir muy variadas lesiones. CGuando ha-
cemos una distincién entre la tuberculosis quirtr-
gica v la tuberculosis médica de rifnoén, se entien-
de no solamente en el sentido clinico y terapéutico,
sino también en el sentido anatomo-patolégico.
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Cuando nos encontramos delante de una tuberculo-
sis miliar, difusa, de una granulia renal, hablamos
de una forma médica. Otras veces la reaccion del
rinon es simplemente inflamatoria; es decir, que
se tiene la llamada nefritis tuberculosa, la cual fué
definida como «tuberculosis sin tubérculos», y su re-
sultado puede ser una nefrocirrosis (nefrocirrosis
de AscHOFF, kochbacilar de FEDOROFF). Son formas
éstas que a veces evolucionan en un tipo hematurico,
de suerte que se diagnostican facilmente entre las lla-
madas hematurias esenciales, mientras que es posi-
ble atribuirlas sin duda alguna a la tuberculosis. En
tal caso no se puede vencer siempre con medios mé-
dicos y solamente la ablacion del rifion puede servir
para curarla. De modo que aqui se pasa insensible-
mente de la forma médica a la quirdrgica de la tu-
berculosis renal.

De estas formas de fransiciéon o mixtas se pasa
a aquellas otras cronicas que con mas propiedad
merecen el apelativo de «quirurgicas». Son éstas
las en que existen tubérculos mds o menos tipicos.
que se inician particularmente en la cortical (las lo-
calizaciones papilares son a lo mas una instalacion
de bacilos execretados por los canaliculos urinife-
ros), y evolueionan hacvia la caseosis o la fibro-
sis.

Asli, pues, distinguimos un tipo ulcerativo caseoso,
un tipo nodular diseminado o circunscrito, un tipo
fibroso o indurado. Se comprende que existan ade-
mas formas en varios modos mixtas. La destruc-
cion del rifion constituye los estadios finales, ya
porque éste es la sede de extensas cavernas (la for-
ma ulcero-caseosa se transforma insensiblemente
€N caseo-cavernosa), ya porque llega a ser pionefri-
tico, o porque se ha transformado en un saco cerra-
do lleno de substancia caseosa (rifién mdstic). Afor-
tunadamente la tuberculosis es durante largo tiem-
po unilateral, y por lo tanto curable, y esto tanto
mejor cuanto mas pronto la diagnosticamos. De
aqui la importancia de un diagnostico precoz. Bien
es verdad que el foco puede permanecer «cerrado»
durante algun tiempo, en cuyo caso las vias ex-
cretoras no eliminan los bacilos u otros productos pa-
toldgicos, y entonces carecemos de signos clinicos
comprobatorios.

Podemos sospechar muchas veces un principio
de tuberculosis renal, y esto también por los datos
indirectos. Nos ayuda, pues, el saber cudl es su
frecuencia por lo que a la edad se refiere: el sexo
no tiene importancia bajo este punto de vista, ya
que se ha observado que la dolencia mo prevalece
en las mujeres mas que en los hombres (en mi ca-
suistica 51 por ciento hombres, 49 por ciento muje
res). En cambio, mayor importancia tiene la edad,
ya que las tuberculosis renales sé“observan con méis
frecuencia entre los 20 y 40 afos. Esto quiere de-
cir que la enfermedad es de la edad mediana, ma-
nifestdndose con mds frecuencia hacia los 30 afios,
mds bien que en la edad juvenil o en la edad avan-
zada. Hay no obstante esta diferencia, a saber : qu
en la primera edad la tuberculosis renal tiene un
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curso bastante rapido, mientras que en la edad
avanzada suele tener una marcha mas lenta y mads
benigna.

Tampoco en lo queé se refiere a su localizacién en
el rifion derecho o 1zquierdo haliamos en las diferen-
tes estadisticas datos de importancia, ya que los
dos rifiones son atacados generalmente con igual
intensidad ; no obstante, hay algunas estadisticas
que dan prevalencia al rifibn derecho, mientras
otras la conceden al izquierdo. En los casos que he
observado, hay un porcentaje de 40 por ciento para
el rifion derecho y de 30 por ciento para el rifion iz-
gulierdo, mientras que en el 30 por ciento restan'e
la enfermedad es bilateral. La ligera prevalencia a
cargo del rifion derechio se debe quizd a la frecuern
te ptosis del mismo, factor éste que podrd favores-
cer, debido a la retencién temporal de la orina, la
localizacion bacilar.

En cuanto a la bilateral, otros autores muestran
datos estadisticos diferentes, pero el porcentaje s
siempre notable; del 12 por ciento de WILDBOLZ,
del 10 por ciento de ALESSANDRI, Se pasa al 18 por
ciento de Lasio, al 10-15 por ciento para los casos
iniciales y al 40-50 por ciento para los casos avarn-
zados de MARION RAFIN.

Kstas cifras tienen una gran importancia, porque
dado lo que ya he afirmado, es décir, que la tubet-
culosis renal es durante largo tiempo unilateral, 1a
relativa frecuencia de la bilateral en los casos que
caen bajo nuestra observacién demuestra la lenti-
tud con la que ésta sobreviene.

En realidad, la localizacion tuberculosa es excep-
cionalmente contemporanea en los dos rifiones; la
regla general es que uno de los rifiones enferma
primero, y la notable diferencia de grado en las le-
‘siones de ambos 6rganos es precisamente una prue-
ba del hecho que las lesiones tuberculosas del ri-
fiori se mantienen durante largo tiempo unilatera-
les. Cuando después la enfermedad progresa sin
que se intervenga en ella, entonces se cuando se
alcanza la elevada cifra de 50 por ciento de bila-
teralidad, que atestigua el reconocimiento tardio.

Por esto debo insistir sobre este punto, que cuan-
to mas pronto se haga el diagnéstico, tanto mas pro-
babilidad tenemos de reconocer lesiones todavia
unilaterales, y por lo tanto, curables.

Anatémicamente tiene mucha importancia el he-
cho de que en un periodo mds o menos precoz hay
una inflamaciéon secundaria especifica, ya sea del
uréter, ya sea de la vejiga. La inflamacion vesical
tiene gran importancia, porque de ella surgen con
frecuencia los primeros sintomas clinicamente ma-
nifiestos: son éstos sintomas directos que proceden
de la localizaciéon de la forma morbosa en la veji-
ga misma; mas raramente son cistoespasmos refle-
jos. En la vejiga se observan o bien lesiones de
cistitis senecilla, o bien granulaciones tuberculosas,
0 bien aun ulceraciones especificas con frecuencia
multiples, o vegetaciones seudopapilomatosas, se-
gun el curso de la enfermedad y la intensidad del
proceso.
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Generalmente estas alteraciones evolucionan muy
lentamente y pueaen observarse en todos los esta-
dios; ademas, es lrecuente el poder comprobar
que el rinon y el ureter estan simultaneamente 1n-
teresados. En el ureter hay intiltraciones macizas
0 en rosario de las paredes, ulceraciones de la mu-
cosa, apscesos 1mas 0 menos voluminosos que,
abrienaose espontaneamente, dan lugar a veces a
diverticulos. Gon trecuencla las pareaes del ureter
son gruesas, anelasticas, tragiles, y por lo tanto, fa-
clles de romper con la menor traccion.

Generalmente la afeccion no queaa limitada a es-
fos organos; pero se extienae a los tejiaos circun-
dantes. Asl con frecuencia participan en el proceso
tuberculoso los tejiaos perirrenaies, bajo la torma
de perinerritis fungosa, 0 de noaulos caseosos, 0 de
abscesos 1r10s, en el ampilente adiposo del rinon, o
finailnente de esclerolipomatosis perrirrenal. Ang-
logamente se observan periureteritls y pericistitis.

La periuretritis adhesiva determina tales adheren-
clas con el tejido, que resulta dificilisimo el poder
aislar el ureter; en estos casos dlenos tejldos pue-
den estar adosados casit al colon, al mescolon, al
mesociego, los cuales se adhieren a ellos y pueden
ser a su vez secunaariamente infiltrados. La tuber-
culosis renal se asocla con alguna trecuencia a otras
lesiones. Por ejempio, la calculosis renal, la cual ti-
gura en mi estadistica en un 5-6 por ciento de los
casos. La calculosis renal puede asociarse de diver-
s0s modos a la tuberculosis: pueden existir calcu-
losis y tuberculosis del rinén en un mismo lado; o
bien tuberculosis en un lado y calculosis en el la-
do opuesto; o bien aun, calculosis bilateral en la
tuberculosis de un lado; o tuberculosis bilateral en
la calculosis de un lado. En la practica todos estos
casos pueden presentarse, lo que es mas, pueden
ser reconocidos. No trataré de la asociacion de la
tuberculosis renal con tumores, por ser éste un he-
cho muy poco frecuente; a veces en un polo del
organo, atectado por lesiones especificas, se en-
cuentra un cancer.

Las lesiones mixtas son mas interesantes en la
practica, por ser éstas, por multiples razones, mas
frecuentes : gérmenes que por via hematogena lle-
gan hasta el rinén, hallan en la estrechez ureteral
v otras condiciones que favorecen el estancamien-
to de la secrecidon, la causa de su detencion y des-
arrollo; o bien son llevados hasta el rifion por via
ascendente después de cateterismos hechos con mi-
ras terapéuticas o diagndsticas. Se forman infececio-
nes mixtas, las cuales empeoran sensiblemente el
curso de la tuberculosis. La enfermedad se acelera
y se vuelve mas aguda, haciéndose mdas intensas
que de costumbre las elevaciones febriles, siendo
ademas dificil el diagnosticar su verdadera causa.

Para muchos autores, como AsconLr M., WILD-
BOLZ, PoussoN, RUNEBERG, FRiscH, etc., la asocia-
cién de la tuberculosis con infecciones piogénicas,
serfa mdas bien frecuente. Bajo este punto de vista
creo cue conviene ir con pies de plomo. Decir, co-
mo algunos afirman, que las asociaciones bacteria-
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nas son las que denotan la tuberculosis del rifién.
es, a mi entender, algo exagerado. ks mas veridico
el que la complicacion ocurre, por regla general, a
corsecuencla oe las causas ya lndicauas, las cuales
tavorecen su instalacion en los estados tardios de la
tuberculosis renal.

Muy interesantes son los casos de tubercalosis en
los riniones congenitamente alterados, tales como
los rifiones en herradura de caballo, y aquellos con
doble ureter, etec. En este ultimo caso puede notar-
se una tuberculosis segmentaria, es decir, hmituda
al segmento corresponaulente al uréter anormal. So-
bre este particular puedo citar un caso en el
gque en el lado 1zquierdo hallé un rinon doble,
con doble ureter; el superior era tuberculoso, el in-
ierior totalmente sano.

;Coémoe podremos llegar a diagnosticar precoz-
mente las diversas formas de la tuberculosis re-
nal?

Debo reconocer que, cuanto maés se estudian es-
tas formas, tanto mas diticil resulta dar de las
mismas un cuadro sencillo; es decir, que las mani-
festaciones eclinicas de la enfermedad son tan varia-
das, que es facil equivocarse.

Cierto es que cada vez que la historia clinica lla-
ma nuestra atencion sobre el aparato urinario, y
que ésta nos indica al propio tiempo lesiones tuber-
culosas ya existentes en otros organos, hay que pen-
sar en la tuberculosis renal, aunque la sintomato-
logia presentada no sea, como diriamos, la clasica.

La iorma mas comun bajo la cual se presenta la
tuberculosis renal es la forma vesical, es decir,
aquella gue se manifiesta con trastornos de la mic-
cion de origen aparentemente vesicales. Por lo me-
nos en un YU por clento de los casos, o sea, practica-
mente en la totalidad de los mismos, se ha recono-
cido que anatomopatologicamente la vejiga se halla-
ba de hecho interesada.

Los sintomas vesicales, que ofrecen regresiones y
agudizaciones espontaneas, son variabilisimos. A ve-
ces nos encontramos con enfermos que no sienten
dolores, pero que experimentan frecuentes ganas de
orinar (polaquiuria), sobre todo durante la noche;
0 bien, y éste es el hecho que con méas frecuencia
suele llamar la atencion del enfermo primero y del
médico después, que acusan estranguria; tenesmo,
miceiéon dolorosa. precoz o interrumpida. Estos he-
chos permiten al enfermo y al médico hacer el
diagnéstico de cistitis y con mas frecuencia el de cis-
titis cronica. Es entonces cuando se empieza a Sos-
pechar de una cistitis blenorragica, siendo muchos
los enfermos que acuden a nosotros después de ha-
ber agotado toda la serie de curas contra una cis-
titis blenorriagica que jamas existié. Otras veces, en
cambio, prevalecen sintomas dolorosos (cistalgia)

los que pueden iniciar también el sindrome.
Otro signo de la participacién vesical estd repre-
sentado por la piuria, la cual puede ser macrosco-
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pica o microscopica. El hecho de resultar irritante
la administracion de urotropina puede tener un va-
lor diagnéstico.

El caracter de la piuria en la tuberculosis es el
de ser una piuria acida, lo cual permite a cualquier
médico hacer, o por lo menos, sospechar el diag-
nostico en su propio gabinete sin tener que moles-
tar al urélogo y hacer previamente un examen a
fondo ; “imicamente, cuando existe una infeccion se-
cundaria pueden sobrevenir modificaciones en la
acidez de la orina.

L.a importancia del conjunto sintomaéatico vesical
que acabo de describir, reside en el hecho que éste
se compone de los primeros signos de la tuberculo-
sis renal misma. Y es necesario reconocer desde un
principio las formas vesicales con el fin de no ha-
cer un diagnostico erréneo de una cistitis simple con
todas sus curas inherentes y la consiguiente pérdi-
da de tiempo, sin contar que los drenajes y los me-
dicamentos pueden favorecer la difusién de las le-
slones tuberculosas.

Otra forma clinica de la tuberculosis renal, quie-
ro decir, incial, ya que en su. desarrollo sucesivo
todas las formas pueden llegar a asociarse, es
la forma renal. FEs decir, que el mismo enfermo
llama directainente la atencién sobre la region re-
nal. donde dice notar un dolor sordo, el cual tien-
de a agravarse, o bien siente dolores del tipo de co-
lico, hecho éste sobre el cual se ha llamado mucho
la ateneion, pueste que, en tal caso, el cuadro eli-
nico simula el de la caleulosis, en el que el guardar
cama atenua los dolores lo mismo que atenua la
hematuria. Esto, en cambio, no ocurre en la tuber-
culosis, aun cuando el enfermo guarde un largo y
absoluto reposo. En algunos casos el dolor renal
aparece durante la miccion, el cual, entonces, es
debide al reflujo de la orina de la vejiga al uréter
rigido y abierto (reflujo vésicorrenal).

Puede, pues, darse un caso importante, es deeir
que el dolor no se fije en el lado enfermo, sino en
el lado opuesto. Esto tiene una gran importancia,
ya que en estos casos especiales la atencién se fija
en el rifion que carece de toda lesion morbosa. El
dolor contralateral en las afecciones renales debie-
ria ser de aqui en adelante bien conocido. Este se
observa especialmente en lesiones subitas, trauma-
ticas o inflamatorias wumultuosas de un rifién, cu-
yas lesiones cbligan al rifién opuesto a una rapida
compensacién anatémica y funcional. En realidad,
si el organo es sano, el poder de compensaciéon del
rifion es rapidisimo.

Ahora bien, es probablemente la distension la que
provoca la nueva condicion funcional a la cual se
halla sometido el rifién sano a consecuencia del do-
lor contralateral. Por esta misma razén el dolor,
aun cuando la lesion anatomica se limite a un so-
lo rifion, puede ser bilateral. Una tercera forma de
tuberculosis renal es la forma mixta vésicorrenal,
en la que tanio los sintomas renales como los vesi-
~ales aparecen casi a un mismo tiempo.

Otro grupo de casos estd representado por aque-
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llos en los que el enfermo no se queja de trastor-
nos vesicales como en los ya citados, pero nota que
orina sangre: es ésta la forma hematurica. Se com-
prenderd que todas las distineiones que hago tien-
den a poner en evidencia los sintomas fundamenta-
les, aunque se observa que después, al hacer el exa-
men, se encuentra una asociacion de otros signos
se puede, de todos modos, hablar de una forma he-
maiurica, por cuanto el signo que mas especialmen-
te llama la atencion del enfermo es precisamente
la emision indolora de orinas sanguinolentas. [l
diagnéstico entre la hematuria tuberculosa, hema-
turia de tumores renales, o hematuria esencial, pue-
de ser en estos casos dificil. Por el contrario la he-
maturia por ecdlculos, a causa de su modo de co-
menzar el acceso y estar agravada por la fatiga, es
iacil de diferenciar. Lo mismo puede decirse de
la nefritis hemorrdgica, a causa de su agudez y los
caracteres concomitantes de la orina y del estado
general.

Otra forma, siempre inicial, de la tuberculosis
renal, es la forma piurica, en la que los enfermos
no emiten sangre, sino pus con la orina; y esto sin
sinfomas vesicales o renales. CGomo la piuria que
se puede en cierto modo encontrar en las formas
del tipo vesical o vésicorrenal, ésta también posee
los caracteres de la piuria dcida. Ademas, los globu-
los blancos que se observan en el sedimento no es-
tan todos bien conservados, pues, muchas veces es-
tan deshechos.

Es este el signo de Colombino, sobre el que se
discute micho y que unos toman por falaz, consi-
derandole, empero otros, como importante; lo cier-
to-es que la presencia de leucocitos deshechos en el
pus de la orina sefialado apenas, es asaz mas fre-
cuente en:las inflamaciones tuberculosas que en
otras. Kn realidad trdtase de leucocitos procedentes
de focos caseosos. Un caracter importantisimo de la
piuria tuberculosa es por fin, el de ser abactéri-
ca; los leucocitos se encuentran en orinas estériles.
Todo este conjunto de elementos pueden permitir
el diagndstico de la piuria tuberculosa, aun cuan-
do ésta queda durante cierto tiempo el unico sig-
no. Que se haga mas tarde el cateterismo, la cistos-
copia, pero entretanto se tendra sospechas inmedia-
tas.

Otra forma de tuberculosis renal es la pielonefri-
ca, con evolucion aguda o subaguda. Son formas
febriles, a veces intermitentes, y poco frecuentes de
observar, en las que no es facil reeabar elementos
diagnoésticos que permitan distinguirlas de la pielo-
neiritis subaguda o aguda de gérmenes comunes.

Peores aun son las formas que en el silencio de
los sintomas llegan a la pionefrosis. En cambio ra-
ro es el fipo neopldsico en el que el tumor renal nos
puede hacer dudar de un neoplasma, por faltar la
sintomatologia dolorosa, siendo escasa la piuria co-
mo también los signos vesicales.

En ciertos casos la tuberculosis renal puede ma-
nifestarse: primitivamente con sintomas que no per-
tenecen al rifién, sinc a los tejidos circundantes;
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es decir, que es la supuracién perirrenal la que
primero llama la atencién del enfermo y del mé-
fidico sobre el hecho morboso que se estableci6 (for-
ma supurativa perirrenal).

En el desarrollo sucesivo todas estas formas pue-
den asociarse diversamente, siguiendo una marcha
regular, progresiva o bien intermitente.

La forma intercurrente o intermitente de tuber-
culosis renal es particularmente interesante: en
cierto momento los sintomas de que el enfermo se
queja sufren un cese completo, en el sentido de que
toda la sintomatologia se va “agotando, aunque in-
completamente. Esfo se debe generalmente a oclu-
siones intermitentes del uréter, por el cual no pa-
san los productos de disgregacion de los focos tu-
berculosos, no llegando éstos asi a la orina ; tampo-
¢0 pasa pus, ni bacilos, ni sangre, y es entonces
cuando se comprende que cierta parte de la sin-
tomatologia, sino toda, se agota. A consecuencia de
la oclusion ureteral se puede observar un aumento
de volumen del rifién, el que queda temporalmen-
le excluido; estos casos de autonefrectomia no es-
tdn bien definidos. ISRAEL habla del werschlorsene
Form (forma cerradaj de tuberculosis renal, para
distinguirla de aquellas formas que han estado
siempre excluidas de la comunicacién con las vias
excretoras (tubérculos incisos) a los que da el nom-
bre de geschlossene (cerrados).

La sintomatologia recurrente, en el sentido que el
desarrollo no es progresivo, pero que se halla suje-
to a agudizaciones y remisiones, es frecuente en la
tuberculosis renal, independientemente de la oclu-
sién temporal del uréter.

Debo llamar ahora la atencién sobre las formas
completamente latentes de la tuberculosis renal, en
las que faltan los sintomas mds arriba descritos.
istas formas son frecuentes, especialmente en in-
dividuos que padecen de tuberculosis de otros or-
ganos, y que se descubren por el hecho de conocer
con relativa frecuencia la tuberculosis del epidi-
dimo, de la préstata o de otros 6rganos que se aso-
cian a la tuberculosis urinaria. La necesidad que
existe en la prictica, sobre todo para el juicioso pro-
nsstico, de investigar cuidadosamente las condicio-
nes del aparato urinario de los individuos que su-
fren de aJguna enfermedad tuberculosa, puede con-
ducir al descubrimiento de la tuberculosis renal.

Algunos dicen existe también unas tuberculosis
que conducen insensiblemente a la caquexia, y ha-
blan de la tuberculosis caquéctica, la cual no pro-
duce otra manifestacién que la generalmente gra-
ve; con decaimiento progresivo del estado general,
trastornos digestives, anemia, ete.; sin que. el en-
fermo llame la atencion sobre las condiciones del
aparato urinario.

Se ve que en su conjunto el cuadro de la tuber-
culosis renal puede ser bastante proteiforme. Y es-
ta es precisamente la causa que conduce a equivo-
caciones; por otra parte, el conocimiento de toda
esta posibilidad puede ser precisamente lo que in-
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duce rapidamente a todos aquellos exdmenes que
pueden conducir al diagnostico.

Resumiré sucitantemente cudles deben ser estos
examenes. Por lo que se refiere a las orinas, la al-
buminuria tiene mucha importancia. Una albumi-
nuzia que persiste durante mucho tiempo sin cilin-
druria, ha sido considerada por muchos, y con jus-
to titulo, como un sintoma de tuberculosis; mien-
tras que una prolongada cilindruria es sintoma de
nefritis (FRONSTEIN).

Importante es la notacion de la cantidad de ori-
na diaria, y sobre todo la de la reacciéon quimica de
la orina, teniendo en cuenta lo que ya he dicho re-
ferente a la acidez. También he indicado ya la ne-
cesidad de examinar el pus y la sangre.

Hay varias cuestiones referentes a la presencia
de los bacilos de KocH en la orina. Se comprende
que el hallazgo positivo tiene su valor, aunque la
baciluria no significa fatalmente localizaciones ba-
cilares urinarias, puesto que existen casos en los
que no se encuentran (tuberculosis oclusa, antigua
pionefritis), pero no obstante, debemos guardarnos
de negar la tuberculosis. Pero la misma rebusca
del bacilo de Koch puede ser dificil. Los métodos
elegidos para el caso son esencialmente tres.

Uno es el examen directo, bacterioscopico: se
examina el sedimento empleando uno de los usua-
les métodos, y esto mds a menudo cuando se cree
que no se puede descubrir una baciluria evidente.
Hay aqui la acostumbrada cuestion del bacilo del
esmegma, pero no trataré de los medios bien cono-
cidos para evitar su presencia.

1 segundo método consiste en la prueba biold-
gica, es decir, la inoculacién del material tubercu-
loso a los cobayas, los que llegan a su término en
un. tiempo mas o menos breve, con los signos ana-
tomo-patoldgicos caracteristicos de la tuberculosis.
La prueba es importante, pero mo posee un valor
absoluto, puesto que puede resultar negativa, a pe-
sar de haber tuberculosis, aunque haya una bacilu-
ria demostrada (razas apatogenas para el cobaya).
Por owra parte, el obtener resultados positivos me-
diante la inoculacién en cobayas, no demuestra la
existencia de lesiones tuberculosas del rifién: vale
aqui el mismo concepto que expuse para la bacilu-
ria. WILDBOLz obtuvo resultados positivos en el co-
baya con la orina extraida de los dos rifiones: ex-
tirpado el rinén de donde provenia la piuria, con-
siguid la curacién y las sucesivas inoculaciones re-
sultaron negativas. BEER, al citar casos semejantes,
recuerda sus descubrimientos andlogos y atribuye
los resultados erréneos o bien a la suciedad de los
catéteres o al reflujo hacia el lado sano, o quiza,
como debidos a una baciluria excretora. Sea como
fuere, es necesario andar con cuidado al hacer de-
ducciones aun de los hallazgos positivos.

KEn estos ultimos tiempos, algunos han dado maés
valor a un tercer método que a la prueba biolégica.
Este método consiste en buscar al bacilo de Koch
por medio de pruebas de cultivo previo enrique-
cimiento segun LOEWENSTEIN-SUMIYHOSHI (RADO Y
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HurH ; LIEBERSTHAL). Se recogen las orinas en gran
cantidad, se mezclan con cinco veces su volumen de
una solucion al 15 por ciento de dcido sulfurico o
de otra al 25 por ciento de dcido clorhidrico, se cen-
trifuga, se lava el sedimento con una solucion fisio-
logica y con cultivo de patata glicerinada. En dos
o tres semanas se obtiene un resultado mds practico
y menocs costoso que empleando la prueba biologi-
ca. Llegado, pues, por uno u otro meétodo, al diag-
nostico de la naturaleza—y bajo este punto de vis-
ta ertaré también la termoprecipitacion de WIGET
y la cutirreaccién que como medios coadyuvantes
del diagnoéstico especifica pueden ser experimenta-
das—es necesario determinar cual es el rifion en-
fermo, cudal es el valor funcional de éste y del ri-
non sano, aungue existan o no otras localizaciones.
Se comprendera que cuando las lesiones son bila-
terales la seguridad del valor funcional de los dos
rifiones tiene una importancia particular para con-
seguir un criterio terapéutico.

Para obtener y valorar todos estos elementos, ade-
mds del cuidadoso examen clinico, que consiste es-
pecialmente en la palpacion del rifion, del uréter,
de la vejiga y de la prostata, del examen completo
de las ormas globales, la cistoscopia tiene una im-
portancia enorme. lilla permite ver el asiento y ca-
lidad de las lesiones de la vejiga y el estado de las
desembocaduras ureterales. Reterente a las prime-
ras, ésta ha de permitir distinguir entre las lesio-
nes de cistitis banales y las granulaciones y ulcera-
ciones especificas. Por regla general, y esto es de
gran interés, las lesiones son mds acentuadas en el
lado enfermo. A veces, pues, tenemos lesiones de la
cupula vesical, casi como acrecentamiento de ger-
menes proyectados con las orinas infectadas, sobre
todo cuando en cierto momento la capacidad de la
vejiga queda muy reducida. En realidad, puede de-
cirse que la veduceion de la capacidad vesical es
un sintoma constante y a menudo precoz de la tu-
berculosis vesical.

La cistoscopia permite observar las deformaciones
que el proceso introduce en la vejiga, deformacio-
nes éstas que se pueden demostrar hoy quizd mejor
mediante el examen radioscépico y radiografico de
la vejiga misma (cistorradiografia por via ureteral
o por via endovenosa).

in cuanto a las condiciones de las desembocadu-
ras ureterales, éstas deben ser cuidadosamente in-
dicadas, porque, a menudo, la mayor lesiéon se ob-
serva en el lado del rifiéon enfermo (granulaciones,
ulceraciones, esquimoesis, rigidez de la desemboca-
dura y su desarreglo a causa de una retraccion de
la pared vesical. La cistoscopia, en fin, es el medio
para proceder al importantisimo cateterismo de los
uréteres, el cual tiene por objeto indicar la canti-
dad de orina emitida en la unidad de tiempo por
el rifion enfermo, sus condiciones quimicas, su
eventual contenido bacilar v morfologico, la elimi-
nacion de sulfo-fenoftaleina.

Bien es verdad que mo siempre el cateterismo
ureteral es factible, o bien porque los uréteres no
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son visibles por hallarse sus desembocaduras en ci
area ulcerada, o bien porque no son sondables a
consecuencia de la estenosis. En tal caso hay que
recorrer a otros medios de examen, los cuales, em-
pero, son importantisimos, sobre todo la cromocis-
toscopia, meaiante la cual se puede reconocer si el
carmin de afiil es eliminado durante las eyaculacio-
nes coloradas caracteristicas, con ritmo normal. Un
retraso o una ausencia de eyaculacion colorada in-
dica que el rifon funciona mal, o que no funciona.

Perc también existen causas de error en lo que
se refiere a esta tan importante prueba. Pues, q
causa de la presencia de gran cantidad de parén-
quima funcionante, el rifiién enfermo es también ca-
paz de eliminar perfectamente las substancias colo-
rantes ; es mas, puede a veces eliminarla mas proo-
to y mejor que un rifén sano (MINGAZZINI, BLATT).
Esto significa que en todo el conjunto de los obje-
tivos citados la prueba cromocistoscopica tiene un
valor relativo.

Bs decir, que la falta de eyaculacién coloreada
puede ocurrir, cuando el rifion deja pasar la subs-
tancia colorante; esto es, cuando existe algun obs-
taculo ureteral debido a la atonia o bien a una in-
filtracién de las paredes, la cual impide la evacua-
cion recogida en la pelvis durante el periodo de ob-
servacion cistoscopica; el cateterismo del uréter
permite la evacuacion de la orina colorada y diri-
mir la causa eventual del error.

Ademds, el examen radiogrdfico aporta un impor-
tante tributo diagnostico. Puede éste consistir en
una sencilla radiogratia de la regién reno-urétero-ve-
sical, capaz de revelarnos eventuales sombras de pus
conereto o de calcificaciones; dado este paso en la
orientacion, siguen la pieloureterografia, eventual-
mente el neumorrinén, la cistografia. Pero la pie-
Jografia no es siempre necesaria, es mas, a veces
puede ser peligrosa, si no se efectua con la técnica
precisa o si se hace en casos de hematuria muy no-
table, con fiebre elevada, con fuerte depresion. De
consiguiente, muchos opinan que hay que evitar-
la cada vez que es posible hacer el diagnostico sin
ella (MARION, BEER, etc.). Es preciso proceder con
catéteres muy sutiles, para no distender demasia-
do la pelvis con el liquido espeso (yoduro de litio
al 10 por ciento). Lo cierto es que a menudo la ra-
diografia es capaz de darnos nociones de la mayor
precision, ya sea sobre el estado del uréter, ya so-
bre el de la pelvis y del rifién, permitiendo recono-
cer las particularidades de las lesiones (estenosis, y
dilataciones ureterales, ulceraciones de los vasos,
cavidades renales), particularidades éstas, utilisi-
mas para los fines diagnosticos y terapéuticos.

En los casos en los que no es posible realizar la
pielografia con cateterismo a causa de la impene-
trabilidad del uréter, disponemos actualmente de
otro medio, a saber: la pielografia por via endove-
nosa. No obstante, conviene hacer todavia ciertas

reservas por lo que a su valor se refiere; pero lo
cierto es que, sometiendo a un oportuno andlisis
eritico los datos que nos proporciona, adquirimos
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nociones que de otro modo escaparian a nuestra ob-
servacion, y que ahora podemos adquirir. Muchas
substancias han sido recomendadas para la pielo-
grafia endovenosa, y en la clinica las he ensayado
todas: entre ellas es actualmente la mejor el uro-
selectan, que introdujeron (en 1928-29) LICHTEMBER ;
y SWICH. Hs un producto (sal sodica de piridina)
que contiene yodo organicamente fijado en la pro-
porcion de un 42 por ciento de su volumen, y que
1ué preparado por BINz y RATH. Se le inyecta en
cantidaaes de 100 c¢. ¢., en dos veces: primeramen-
te 40 c. c. y luego, después de un intervalo de apro-
ximadamente tres minuios, se practica, muy lenta-
mente, una segunda inyeceion de 60 c¢. c.

Esta substancia se elimina rapidamente a través
de los rifiones. Transcurridos 5-10" se hace la pri-
mera radiografia, y se coniinua con intervalos de
un cuarto ae hora, hasta los 30°, 45°, 60° minutos,
luego se sigue poniendo la forma en relieve, el vo-
lumen de la pelvis y la intensidad de la sombra
piélica. Debo anadir que poco después de la in-
yeccion, la densidad de la orina aumenta, y que
el examen de ésta, hecho con pequenos densime-
tros, proporciona ya una idea de la funcién renal
(momento inicial de la eliminacion). CAPORALE, en
mi clinica, hace también la investigacion directa de
la substancia por medios quimicos, con el mismo
fin del examen funcional. Ahora bien, mientras que
en el rifion sano el maximo de eliminacion se efec-
tia en las dos primeras horas, cuando existen
trastornos de las funciones renales y a causa de
las alteraciones anatomicas del rifion, resulta que la
imagen aparece tardiamente, a veces 6-24-36 horas
después de la inyeccion, siendo aquella imagen mas
o menos notablemente alterada; cuando el rifién
estd anatomicamente o funcionalmente suprimidc.
no se obtiene imagen alguna.

fn un rifion normal, y debido a la rapidez de la
eliminaciéon de la substancia con la orina, no es
siempre posible obtener una imagen radiogrifica
de la pelvis: es menester recorrer entonces a méto-
dos subsidiarios, llenando por ejemplo la vejiga con
liquidos inertes, como acido bérico, o una soluc:om
fisiologica con el fin de impedir el reflujo de la ori-
na que pasa por el rifién; comprimir a veces los
uréteres desde el exterior por via vaginal o rectal.
Hay que interpretar correctamente las imagenes ob-
tenidas con la pielografia, especialmente alli donde
hay poco parénquima funcionante, y donde, por
consiguiente, la sombra renal o piélica es escasa.

En cuanto al neumorrifién, éste puede estar in-
dicado en los casos en que se desea obtener nocio-
nes sobre la forma o volumen de un rifiéon insufi-
cientemente accesible, por estar fijado alto, o la pal-
pacién. Ya he aludido a la cistografia; ésta pue-
de proporcionarnos conocimientos exactos sobre la
fijeza eventual de la vejiga, sus deformaciones, su
adherencia con los 6rganos vecinos, y sobre el re-
flujo vésicoureteral, elemento éste importante de la
difusion de las lesiones especificas y causa, a ve-
ces, de sintomatologias particularmente dolorosas.
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Bajo este punto, creo poder decir que se pueden
recoger con utilidad todos los elementos para un
diagnostico. Y, en efecto, con el examen eclinico en
primer lugar, y luego con los exdmenes cistoscopi-
cos, el cateterismo de los uréteres, y los exdmenes
radiograficos y bacteriologicos, resulta dificil el nc
poder hacer el diagnostico.

Todavia hay quien cree que existen casos dudo-
sos para los cuales se debe recurrir a la lumboto-
mia exploradora para decidir si el rifién esta en-
fermo. Aunque colegas de gran autoridad sostie-
nen esta opinion, como BEER y LEGUEU por. ejem-
plo, creo, no obstante, que existen demasiado cau-
sas de error y asimismo demasiados riesgos para po-
der aconsejar semejantes exploraciones. El palpar
el uréter y la pelvis, ver la corteza renal, exami-
nar también una seccién del rifion, ademas del pe-
ligro de contaminacién que este ultimo caso encie-
rra, no serdn nunea suficientes para revelar o negar
las lesiones eventualmente existentes. Cuando se
piensa, ademas, que a veces es solo el microscopio
quien puede revelar la verdadera causa de las for-
mas hematuricas, se comprendera la inutilidad, ¢c
al menos, la poca seguridad de la misma ne-
frotomia exploradora.

Diagnosticada la tuberculosis de wun rifion, es
esencial establecer cudles son las condiciones fun-
cionales del otro rifién; y en los casos bilaterales,
es indispensable establecer el grado de las altera-
ciones funcionales de cada rifion. Conviene, pues,
para tal efecto, poner en obra todos los medios de
que actualmente disponemos: entre éstos doy una
notable importancia a la prueba de la eliminacior.
de .la fonosulfoftaleina, y a la investigacién de la
azoemia. Kn cambio, he abandonado casi por com-
pleto la determinacion de la constante de Ambard,
la cual en el fondo nada nos dice, limitando mi in-
vestigacion a algunos componentes de la misma :
azoemia, concentracion y eliminacion diaria de
urea. También es importante evaluar la concentra-
cién de los cloruros. Del éxito de estos examenes
funcionales depende especialmente el prondstico y
la indicacion de la intervencion en la tuberculosis
renal.

il estacblecer indicaciones operatorias exactas so-
bre esta base tiene un valor enorme; basta decir
que en mi estadistica operatoria para la tuberculo-
sis renal tengo el 100 por ciento de curaciones, re.
sultado éste que atribuyo no tanto a la técnica ope-
ratoria, como al hecho de haber sabido establecer
indicaciones exactas para la intervencion, juzgando
la resistencia del enfermo a base de la funcién del
rifién residuo, también si, eventualmente, era ya
asientos de lesiones especificas.

Poseemos, por el contrario, en la actualidad, esta-
disticas que arrojan un 1’8 por ciento de mortali-
dad ; pero por regla general la causa de la muerte
es la uremia. Es evidente que un cuidadoso y sufi-
ciente examen del rifiéon residuo hubiese podido in-
dicar el déficit y fijar las contraindicaciones ope-
ratorias.
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Y ahora, dos palabras sobre el prondstico.

Si dejasemos la enfermedad evolucionar sola sin
poder intervenir, veriamos que conduce fatalmente
a la muerte. No obstante, el periodo en que se
presenta el desenlace es muy variable. Segun al-
gunos, 10 afios. Sin embargo, hay autores (WILD-
BOLZ), que basiandose en estadisticas hechas en la
mesa de operacicnes, sostienen que 1’80 por ciento
de los no operados mueren antes de los cinco anos.
Se trata, pues, de una enfermedad que hay que
atender y cuidar absolutamente con rapidez.

De por si, la edad conduce a diversos pronosti-
cos: en los nifios, én efecto, las lesiones tienden a
ser mas graves, y son mas a menudo bilaterales y
asociadas; en cambio, en los ancianos son menos
graves y de un curso mas lento. Sin embargo, la
unilateralidad o la bilateralidad son elementos que
mnfluyen mucho sobre el pronostico.

Pronésticamente importante es, pues, la cuestion
de la tuberculosis renal en la mujer embarazada.
Y, en efecto, es indudable que el embarazo y puer-
perio agravan el curso de la tuberculosis renal, ac-
tivando su proceso especifico y favoreciendo la des-
truceion en los focos tuberculosos; por otra parte
el diagnodstico ofrece, durante el embarazo, dificulta-
des, puesto que la tuberculosis renal en la mujer
embarazada puede dar lugar a sintomas (ue no se
diterencian de la pielitis gravidarum y puede ser
reconocida demasiado tarde la dolencia.

Ahora bien, mantengo que de este modo se pue-
de sintetizar la conducta a seguir: si la tubercu-
losis es unilateral, nefrectomia precoz, la cual
puede ser bien tolerada durante la prefiez; y vice-
versa, interrupcion precoz del embarazo, si la tu-
berculosis es bilateral. El 67 9 de las nefrectomi-
zadas, segun la estadistica de Dosza, deducida de
los casos de F. ILLYES, llevan la prefiez a término.
Mantengo asimismo que la nefrectomia precoz pue-
de curar definitivamente, lo cual queda demostra-
do por el hecho de que hay mujeres que han pa-
rido 1, 2, 4 veces y mdas después de la nefrectomia.
También he tenido un caso en que dos afios después
de la nefrectomia del rifion mds enfermo por tu-
berculosis bilateral, en el cual la mujer llevo a fe-
liz término una nueva prefiez, dando a luz un nifio
sano.

Y he aqui finalmente el tratamiento.

Establecida, en primer lugar, la ausencia de con-
traindicaciones genéricas para operar, €OmMo por
ejemplo, lesiones cardiacas, hepaticas, nefritis t6-
xicas graves contralaterales, etc., se puede afirmar
que la nefrectomia lo mdas precoz posible estd indi-
cada cuando la lesion especifica es unilateral, cuan-
do no existen otras indicaciones dadas por otros
estados morbosos, o también cuando la lesion,
siendo también bilateral, no es tal que disminuya
la capacidad funcional del rifion residuo. En efec-
to, se ha visto también expérimentalmente que des-
pués de la nefrectomia puede tener lugar la

curacion del riién que ha quedado, aunque es-
té enfermo, quizds a causa de la mayor afluen-
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cia de sangre, es decir, de la hiperhemia comi-

pensadora, que se establece inmediatamente a
cargo del unico rifén funcionante. (UFFREDUZZI,

FORNI, ete.). También en el rifién mdstic, y en ge-
neral en los rifiones llamados «excluidos» por oclu-
sién ureteral, la nefrectomia estd indicada, porque
se trata de focos que pueden ocasionar desagrada-
bles consecuencias (abscesos perinefriticos, infec-
cion del rifién sano, etc.). La nefrectomia en la tu-
berculosis de rifiones en herradura de caballo, o
de rifiones dobles puede llamarse una hemimefrec-
tomia.

s, pues, necesario proceder a la nefrectomia,
la cual, practicaga por via lumbar, da excelentes
resultacos 1nmediatos. Menos buenos son 1os re-
sultados a aistancla, es decir, los resultados ftar-
dios: a distancia de meses 0 de anos los indivi-
duos pueden morlr a consecuencia de una tubercu-
losis puimonar o de otros organos. Ksto, empero,
no es un motivo de abstencion, por tratarse de un
riesgo hipotetico; digo, ademas, que la evidenwe
presencia de otras localizaciones especiticas puede
representar tanto una indieacion como una contra-
indicacion para la intervenciéon. Pero sobre este
particular es 1mposible dar una regla: se trata de
apreciar con un criterio clinico caoa caso. Lo cier-
to es que sl existen lesiones muy adelantadas en
alguna otra parte, como por ejemplo, extensas le-
siones abiertas, la nefrectomia esta contramndi-
cada.

Debemos disponernos a intervenir en la tubercu-
losis renal, fanto mas cuanto con curas meédicas no
llegamos a resultados duraderos, aungue dichas
curas pueden aamitirse en las forimmas compieta-
mente 1niciales. La tuberculosis renal ditiere mu-
cho de la de los otros organos. n una tuberculosis
¢steoarticular, por ejemplo, y en la tuberculosis pul-
monar misma, especlalimente cuando son iniclales,
llegamos con curas sanatoriales, etc., a obtener
una curacion o, por lo menos, un retroceso de los
sintomas; pero esto no sirve para la tuberculosis
renal. Blen es verdad que se puede probar con la
tuberculinoterapia, la helioterapia, la vacunotera-
pla (partigencs), como tampoco refutamos las cu-
ras higiénicas y dietéticas; asi, pues, practicaremos
alguna cura local, como son las instilaciones ve-
sicales de aceite gomenolado al 5-10 %, el azul de
meuleno por via bucal o en lavajes, lavajes con
soluciones de acido fénico al 5 %, dcido alcanfori-
co por via bucal.

Pero los resultados obtenidos no son duraderos,
v referente al tratamiento vaccinico, sobre el cual
se podria fundar alguna esperanza, la documenta-
ciéon es aun demasiado escasa. Por mi parte, he
empleado mucho, reconociendo en ciertos casos su
eficacia, la vacunoterapia practicada con los parti-
genos preparados por el Instituto Sueroterdpico de
Milan. Naturalmente, he observado también fraca-
sos: pero no obstante, algunos enfermos mejoran
sensiblemente, y pude, mas tarde, operar a un in-
dividuo: con lesiones bilaterales que en un princi-
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pio crei inoperable. Aparte de esto, hay un amplio
campo para toda clase de curas médicas, para los
casos iniciales como ya dije, los operados de ne-
frectomia y. los casos inoperables a causa de la bi-
lateralidad u otras contraindicaciones.

La cura fundamental de la tuberculosis es, pues,
la nefrectomia. Pero el problema técnico no es sen-
cillo. Se trata de extirpar un érgano a menudo in-
fectado también por otros gérmenes, y la operacion
no debe difundir ni la infeccion tuberculosa ni las
eventuales infecciones secundarias. L.a coparticipa-
cion del uréter en el proceso dificulta la conducta
del cirujano al tratarse de semejantes canales. Hay
quien propone la extirpacion total, otros la seccion
relativamente alta abandonando el muifiéon o fijan-
do la herida. En tesis general, creo preferible de-
jar el uréter en su sitio.

Pues si se hace baja la extirpacién, general-
mente no se puede evitar la seccién en un punto
enfermo adn, y en tales casos puede resultar una
fistula que llega hasta el fondo de la vejiga. Ade-
méas, generalmente mo se ve la parte terminal del
uréter en su desembocadura en la vejiga, mas o
menos profundamente enferma; en virtud de esto
es facil deducir que si también se extirpase el uré-
ter hasta el punto en que entra en-la vejiga, tam-
bién alli estaria enfermo. Ya que es notorio que el
proceso morboso en el uréter y la vejiga es una
eventualidad frecuente después de la ablacién, es
evidente que sin riesgo alguno podemos limitarnos
a seccionar el uréter un poco méas abajo de la pel-
vis, dejando todo o casi todo en su sitio.

Algunos urélogos muy expertos, como BEER, de
Nueva York, sostienen que se puede hacer dos in-
cisiones a la vez, y después otra paraperitoneal en
la fosa iliaca para extirpar el resto del uréter. Dice
que con este método obtuvo buenos resultados,
aunque habfa visto fistulizarse la herida superfi-
cial; pero para él la infeccién tuberculosa post-
operatoria seria la consecuencia de la casi inevita-
ble bacilemia post-operatoria; lo cual quiere
decir que se trataria de una infeccién por via san-
guinea y no por injerto directo. Pero a mi parecer,
se puede hacer una seria objecion a este concepto,
y de todos modos queda el hecho de que, no pu-
diendo efectuarse una ureterectomia verdadera-
mente total, con ablacién radical de los focos (los
vesicales p. ej., persisten fatalmente), no es el caso
de dificultar la operaciéon mediante un perfeccio-
namiento asaz probleméatico de la misma.

Ademés, tan s6lo una vez he tenido que volver
a intervenir tardiamente para extirpar un uréter
en cuya luz se habia formado una coleccion; pero
se trata de un caso aislado y, por lo tanto, excep-
cional. T.o mismo que es excepcional el reflujo de
orina infectada desde la vejiga en el mufién ure-
teral, caso que s6lo he observado dos veces. De aqui
que los inconvenientes de dejar el uréter son bas-
tante relativos.

Existes casos en los que la nefrostomia estd in-
dicada como una operacién de excepcion. Esta tiene
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su razoén de ser cuando se considera urgente el
abrir un absceso en los casos de pionefrosis febril,
o bien cuando el rifion pionefritico estda tan adhe-
rido que constituye una verdadera dificultad para
la ablacién ; especialmente en los casos de una in-
feceién mixta, es decir, que es mds prudente prac-
ticar primeramente la nefrostomia, reservando la
nefrectomia para después. También se ha emplea-
do la nefrostomia en casos de cistitis dolorosas re-
beldes.

Otras operaciones que nunca he creido deber
practicar son la cistostomia y la ureterostomia, al
objeto de la exclusién de la vejiga, a veces efectua-
da. como también la nefrostomia en casos de cis-
talgias rebeldes, eventualmente después de tentati-
vas de fulguracién con corrientes de alta frecuen-
cia (PAscuAL). También algunos ejecutan la sim-
patectomia periureteral y la extirpacién del plexo
epigastrico en los casos de cistalgias rebeldes (Ro-
cHET v THEVENOT). Pero CAPORALE, en mi clinica
ha demostrado que estas intervenciones tienen im-
portantes consecuencias funecionales (paresis o pa-
ralisis uréterovesical). El resultado general de la
nefrectomia es la curacién. Los enfermos, desnués
de ser onerados, recuneran su peso., v se restable-
cen las buenas condiciones generales, sobre todo,
cuvando las intervenciones no han sido tardias.

La mortalidad, que en mi estadistica es, como
diie. 0 ©,. varia en las estadisticas mAs recientes
del 2 al 8 9. Las causas de la defuncién son la ure-
mia. la meumonfa wnost-overatoria, mas raramente
las embolias o la insuficiencia cardiaca. T.as muer-
tes tardias se dehen a lo mAas a tuberculosis pul-
monares o a meningitis tuberenlosas.

Ta tnberculizacién de la herida ovneratoria, la
formacién de absecesos frins. son eventualmente po-
sibles v. mas bien. relativamente frecuentes. A
nrondsito de esto. diré aue influve mueho el estado
de los teiidos nerirrenales v la nosibilidad — aue vo
tiendo a amnliar — de suturar de primera inten-
cién la herida. Si. ademis, la overacién trans-
enrre aséotica. se puede deiar en el dnenlo suve-
rior de la herida un vequefio tubo de vidrio o de
aoma. nara el drenaie.

Fstas fistulas o abscesos se tratan con la heliote-
ravia. con inveceiones de licuidos vodados, avu-
dando eventualmente el rasvado de la fungosidad.

T.a veiiga, la cual cueda enferma durante un
tiemnn mAs o menos largo. serd tratada mediante
las va indicadas curas locales. En dos casos hemos
nracticado. con buen resultado. la electro-coagula-
cién de tileeras esvecificas rebeldes.

T.a cvracion definitiva, seetn las estadisticas, se
aproxima, vor término medio al 60 9, de los casos.
Fs éste un resultado notabilisimo, tratdndose de
vna enfermedad cuva evolucién es, como dije, fa-
talmente mortal.

Acabo. vues, de tratar rdpidamente, vy también
de vn modo incomnvleto, el amplio asunto de la tu-
berculosis renal, pero aunque solamente he podido
tocar los puntos esenciales vy exponer tinicamente
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parte de lo mas recientemente visto en la materia,
espero, no obstante, haber eficazmente contribuido
a inspirar confianza en los medios diagnésticos,
que son importantisimos, asi como en los medios
terapéuticos de los que hoy en dia disponemos pa-
ra. luchar victoriosamente contra una de las mds
temibles y frecuentes localizaciones de la tuber-
culosis.

RESUME

Avant tout UAuteur étudie le probléme des relations en-
tre la tuberculose rénale et celle des autres organismes, spe-
cialement la tuberculose pulmonaire et génitale. Il établit
une distinction entre la tuberculose chirurgicale et la mé-
dicale du rein, distinction que non seulement il consideére
au point de vue clinique et thérapeutique mais aussi au
point de vue anatomo-pathologique. Il s’occupe de la tuber-
culose chirurgicale du rein en indiquant le fait que pen-
dant longtemps la tuberculose est unilatérale et, par con-
séquent, autant plus guérissable que précoces ont été le
diagnostique et le traitement. Le diagnostique précoce de la
tuberculose du rein est, en effet, difficile, vu le grand nom-
bre de formes el la difficulté de les classifier dans des ta-
bleaux simples. La forme la plus commune de la tubercu-
lose du rein est la vésicalex suivent dans Uordre de fré-
quence la forma rénale, les formes mixtes vésicorénales. Un
autre groupe de cds est représenté par les formes hématu-
riques et pyurigues; la forme puelo-néphritique; la forme
intercurrente; la forme mnéoplatique et la forme latente:
ces derniéres sont les plus rares de toutes. Par conséquent,
le tableau protéiforme de la tuberculose du rein forme la
plus grande difficulté du diagnostique et oblige a recourrir
o toutes les preuves auxiliaires du diagnostique; parmi les-
quelles figurent, en premier lieu lexamen de Lurine (al-
buminurie, cylindrurie, quantité journaliére d’urine, réac-
tion chimique, pyurie, hématurie, bacillurie) le cathétéris-
me des uréteres, la chromocystoscopie et I'examen radio-
graphique. La lombotomie exploratrice m’est d’aucune facon
a conseiller, tant a o cause de sa valeur diagnostique insuf-
fisante, qu’a cause des risques évidents qu’elle entraine. Une
fois la tuberculose du rein diagnostiquée, il est essentiel
d’établir les conditions fontionnelles de lautre rein. L’Au-
teur a presque complétement abandonné la détermination
de la constante d’Ambard et donne une.grande importance
a la preuve de Uélimination de la phénolsulphophtaléine.

La maladie abandonnée & elle méme conduit fatalement
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a la mort, aussi une intervention active est de toute méces-
sité. A cet effet U'Auteur préconise la nephrectomie par
voie lombaire, pratique qui dans sa stadistique domne une
une mortalité de 0 % et dans d’autres, plus récents un 2
a 8 %. La guérison définitive est en moyenne d’environ de
60 % des cas traités.

SUMMARY

Before all the Author studies the problem of the rela-
tions between the renal tuberculosis and that of the other
organs, specially the pulmonar and genital tuberculosis. He
establishes a distinction between the chirurgical and medi-
cal tuberculosis of the kdneys, distinction which he consi-
ders not only upon clinical and therapeutical point of vew,
but also upon the anatomo-pathological one. He speakes of
the chirurgical renal tuberculosis, stating that during a
long time de tuberculosis is wunilateral, and, consequently,
as more curable as the diagnostic and treatment have been
precocious ones. The prcocious diagnostic of the renal tu-
berculosis is indeed very difficult owing to the great num-
ber of its forms and the difficulty of classifying them in
o simple table. The most ordinary form of the renal tuber-
culosis is the vesical; coming next in the order of frequen-
cy the renal form, the mizxed vesico-renal forms. An other
groupe of cases is represntd by haematuric ans pyuric
forms; the pyelo-nephritic form, the recurrent; the mneo-
plasic and latent form; those last are the most seldom of
all. Hence the proteiform table of the remal tuberculosis is
the biggest difficullty for the diagnostic and requires the
aid of the auxiliary diagnostical proofs; and amongst
them, at the first hand the examen of the urine (albumi-
nuria, cylindruric, the daily quantity of urine, the chemi-
cal reaction, pyuria, haematuria, bacilluria), the cathete-
rism of the ureters, the chromocystoscapy and radiographic
exame. The exploratory lombotomy is by no means to ad-
vise owing to its inherent evident risks and its insufficient
diagnostical value. Once the renal tuberculosis diagnostica-
ted, it is essencial to establish the functional condition of
the other kidney. The Author has nearly totally abandoned
the determination of Ambard’s Constant and concedes a
great importance to the proof of the elimination of the
phenolsulphophtaleina.

The illness abandoned to herself conduces fatally to
death. Hence an active interventinon is absolutely required.
To this object the Author preconizes the nephrectomy by
the lombar procedure, what in his stotistics gives a mortal-
ty of 0 %, ans in other more recent ones a 2 till 8 %. The
definitive cure is obtained for an average of about 60 % of
the treated cases.




