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DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS RENAL ( *) 

por el doctor 

MA RIO DON A Tl 
Pro[esor de Patologia quirurgica de Ja facultad de 1\Iedicina de Turin 

Con todo el corazón doy las gracias a mi colega, 
el Dr. M. CoRACHAN, presidente de la Sociedad de 
Cirugía de Barcelona, por la invitación de dar una 
conferencia en esta antigua e ilustre ciudad, a la 
que honran médicos y cirujanos insigmes, primeras 
figuras en la ciencia y en la practica de nuestro di­
vino &rte. Le doy las gracias por la prueba de gran 
afecto y amistad que ha querido darme y pOl' el 
instgne honor que tengo de poder hablar aquí, co­
mo huésped de la Real Academia de Med1cina, a 
cuyas magníficas tradiciones me enorgullezco de 
poder rendir lwmenaje. 

Asimismo doy las gracias a mi amigo el profesor 
TB.íAs PUJOL por la hospitalidad que me bnndó en 
su clínica, y al presidente de la Academia, el pro­
fesor Augusto Pr SUÑEB., quien me permitió 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 tlempo vuest1·o país 
en un respetuoso homenaje, país éste al que la Cien­
eia debe tanto en el pasado como en el presente. 

'l'rataré, 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 méd1cos y cirujanos. Bien sé que algunas 
cuestiones fundamentales en la patología de la tu­
berculosis renal son, hoy en día, todo menos que 
bien definidas, y ustedes me perdonaran si me per­
mito tratarlas ante ustedes : como el problema de 
las relaciones entre la tuberculosis renal y de los 
demas órganos, especialmente la tuberculosis pul­
monar y la genital. Según LASIO, 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, según varias estadísticas, la tuber­
culosis renal acompaña a lesiones descuidadas o ac­
tuales de los pulmones o de otras vísceras. 

El problema, pues, verdaderamente fundamental, 
es: ¿ podemm; decir que el riñón, o mejor dicho, 
los riiiones, son capaces de dejar pasar, o si se pue­
de deeir así, de filtrar los bacilos de la tuberculosis 
sin sufril' daño a causa de ello? En otros términos: 
¿cómo debemos juzgar en la p1:actica una haciluria 
tuberculosa? 

(*) Conferencia dada en la Real Academia dc ~Iedicina de Barcelona 
por iniciativa dc Ja Sociedad de Ci rugia dc Barcelona. 

Si es verdad lo que muchos creen, o sea, que no 
existe una baciluria excretora, sino que siempre, 
cuamlo el bacilo de la tuberculosis se encuentra en 
la orina, es porque debe existir una lesión del riñón, 
ustedes comprenderan la enorme importancia de es­
Le hecho. 

Ah ora bien. ¿Qué es lo que nos enseña la practi­
ca? Ella nos d1ce que si examinamos sistematica­
mente la orina dc individuos que padecen de tuber­
culosts pulmonar, sea ésta ósteoartlCular o de otro 
SJtlO, hallaremos en un tanto por ctento de casos, 
especialmente en los afectos de tuberculosis pul­
monar es notable (H.-36 por cien to según HARRISJ, 
que el bac !lo de KocH se encuentra en la orma. 
t>ues bi.en: ¿es~an todos estos indlViduos atacados 
de tuberculosis renal como algunos admiten? Y si 
os así, ¿en qué fot·ma? Personalmente sostengo que 
no se puede negar la baciluna excretora y que se 
puede formar, mediante la observación metód1ca y 
repeüda, cnterios para afil'mat o negar su exis­
LenCla en casos aislados. 

Otra cuestlón es la de la tube1·culosis genital. Se 
ha discutida mucho si ésta, rcferente a la renal, es 
primaria o secundaria; creo que actualmente se 
puede decir que todo el mundo esta de acuerdo 
en sostener que cuando existe un foco genital, el 
riñón esta también siempre o casi siempre eniermo. 
Esto equivale a decil· que no existiría una tuber­
culosis genital pura sin una tuberculosis 1·enal ; 
pní.cticamente, cuando encontremos tan sólo s1gnos 
de tuberculosis renal, deiJeremos pensar en la exis­
tencia de una tuberculosis renal aunque no haya da­
do signos clínicos. En resumidas cuentas, la tuber­
culosis renal sería primaria con respecto a la ge­
nital. 

No obstante, la tuberculosis genital puede evolucio­
nar clínicamente como un foco primario referente a 
la localización renal ; y esto, sea p01·que es así en 
la realidad (eventualidad mas rara), sea porque, 
dato de valor clínico especial, la tuberculosis renal 
puede evolucionat· en el silencio de los síntomas, y 
manifestarse tan sólo cuando se encuentra ya en 
nn estado relativamente avanzado. 

El bacilo de KocH pasando a través del riñón (la 
tuberculosis renal es esencialmente hematógena) 
puecte producir muy variadas lesiones. Cuando ha· 
cemos una distinción entre la tuberculosis quirúr­
gica y la tuberculosis médica de riñón, se ent\en­
de no solamente en el sentido clínico y terapéutlco, 
sino también en el sentido anatomo-patológico. 
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Cuando nos encontramos delante de una tuberculo­
sis miliar, difusa, de una granu lia renal, hablamos 
de una forma médica. Otras veces la reacción del 
riñón es simplemente inflamatoria; es decil·, que 
se tiene la llamada nefritis tuberculosa, la cual fué 
definida como «tuberculosis sin tubérculosn, y su re­
sultada puede ser una nefrocirrosis (nefrocirrosis 
de ASCHOFF, kochbacilar de FEDOROFF). Son fm·mas 
éstas que a veces evolucionan en un tipo hematúrico, 
de suerte que se diagnostican fúcilmente entre las lla­
madas hematurias esenciales, mientras que es posi­
ble atribuirlas sin duda alguna a la tuberculosis. En 
tal caso no se puede vence1· siempre con medios mé­
dicos y solamente la ablación del riñón puede servir 
para curaria. De modo que aquí se pasa insernsible­
mente de la forma médica a la quirúrgica de la tu­
berculosis renal. 

De estas fm·mas de transición o mixtas se paso. 
a aquellas otras crónicas que con mas propieda,1. 

mereeen el apelativo de «quirúrgicasn . Son éstac; 
Jas en que existen tubérculos mas o menos típicos. 
que se inician particularmente en la cortical (las lo­
calizaeiones papilares son a lo mas una instalación 
de bacilos excretados por los canalículos urinífe­
ros), y evolucionan hacvia la caseosis o la fibro­
sis. 

Así, pues, distinguimos un tipo ulcerativa caseoso, 
un tipo nodular d iseminado o circunscrito, un tipo 
fibrosa o indurado. Se comprende que existan ade­
mús fm·mas en varios modos mixtas. La destruc­
ción del riñón constituye los estadios finales, ya 
porque éste es la sede de extensas cavernas (la for­
ma úlcero-caseosa se transforma insensiblemente 
en caseo-cavernosa), ya pm·que llega a ser pionefrí­
tico, o pm·que se ha trélJnsfmmado en un saco cerra­
do lleno de substancia caseosa (riñón mas tic ). Afor­
tunadamente la tuberculosis es durante largo tiem­
po unilateral, y por lo tanto curable, y esto tanto 
mejor enanto mas pl'Onto la diagnosticamos . De 
aquí la importancia de un diagnóstico precoz . Bien 
As verdad que el foco puede permanecer «Cenadon 
durante algún tiempo , en cuyo caso las vías ex­
cretor-as no eliminau los bacilos u otros productos pa· 
tológicos, y entonces carecemos de signos clínicoc; 
comprobatorios. 

!Jodemos sospechar muchas veces un principio 
de tuberculosis renal, y esto también por los datos 
indirectos . Nos ayuda, pues, el saber cual 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 observada que la dolencia no prevalece 
en las mujeres mas que en los hombres (en mi cn­
suística 51 por ciento hombres, 49 por ciento muje 
res). En cambio, mayor im portancia titJne la edad. 
ya que las tuberculosis renales sAbservan con ona,; 
frecuencia entre los 20 y 40 años. Esto quiere ,J e­
rir que la enfermerlad es de la edad mediana, tnll­
nifestandose con mas frecuencia hacia los 30 años. 
mas bien que en la edad juvenil o en la edad ava·n.­
zada . Hay no obstante esta diferencia, a saber : qv · 
en la primera edad la tuberculosis renal tiene un 
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curso bastante rapido, mientras que en la edad 
avélJnzada suele tener una marcha mas lenta y mús 
benigna. 

Tampoco en lo que se refiere a su localización en 
el riñón derecho o 1zqmerdo hallamos en las d.i.feren­
tes estadísticas datos de importancia, ya que los 
dos rií'íones son atacados generalmente con igual 
intensidad; no obstante, llay algunas estadíst1cas 
que dan prevalencia al riñón derecho, mientms 
otms la conceden al izquierdo. En los casos que he 
observada, hay un porcentaje de 40 pm ciento para 
el riñón derecho y de 30 por ciento para el riñón lz­
quierdo, mientras que en el :30 pm ciento restan!e 
la enfermedad es bllateral. La ligera prevalencia a 
cargo del nñón derectw se Clebe quiza a la frecue11 
te ptosis del mismo, factor éste que podra favors­
cer, debido a la retención temporal de la orina, la 
localización bacilar. 

En enanto a la bilateral, otros autores mutJstmrJ. 
datos estadísticos diferentes, pero el porcentaje (::; 
siempre notable; del 12 por ciento de WILDBOLZ, 
del 10 por ciento de ALESSANDRI, se pasa al 18 por 
ciento de LAsro, al 10-15 por ciento para los casos 
iniciales y al 40-50 por ciento para los casos avan­
zados de MARIÓN RAF IN. 

Estas cifras tienen una gran importancia, pm·quc 
dado lo que ya he afirmada, es decir, que la tuber­
culosis renal es durante largo tiempo unilateral, la 
relativa frecuenc.i.a de la bilateral en los casos que 
caen bajo nuestra observación demuestra la lenti­
tud con la que ésta sobreviene. 

En realidad, la localización tuberculosa es excep­
cionalmente contemporanea en los dos riñones; la 
regla geneml es que uno de los l'iñones enferma 
primero, y la notable diferencia de grada en las le­
'.3iones de ambos órganos es precisamente una prue­
ba del hecho que las lesiones tuberculosas del ri­
ñón se mautienen durante largo tiempo unilatera­
les . Cuando después la eufermedad 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 tardío. 

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

Anatómicamente tiene mucha importancia el he­
cho de que en un período màs o menos precoz hay 
una inflamación secundaria específica, ya sea del 
uréter, ya sea de la vejiga. La inflamación vesical 
tiene gran impodancia, pm·que de ella surgoo con 
frecuencia los primeros síntomas clínicamente ma­
nifiestos: son éstos síntomas directos que proceden 
de la localización de la forma morbosa en la veji­
ga misma; mas rammente son cistoespasmos refle­
jos. En la vejiga se observan o bien lesiones de 
eistitis sencilla, o bien granulaciones tuberculosas, 
o l.Jien aun ulcemciones específicas con frecuencia 
múltiples, o vegetaciones seudopapilomatosas, se­
gún el curso de la enfermedad y la intensidad del 
pmceso. 



NúMERO 62 

Generalmente estas alteraciones evolucionan muy 
lentamente y pueaen onservarse en toaos los esta­
dws; aaemas, es trecuente el poder compwnar 
que el rmon y el ureter estan Simultaneameme m­
teresaaos . .l:!:n el ureter hay mtlltracwnes mae1zas 
o en 1·osano de las paredes, ulceracwnes de la mu­
cosa, aoscesos mas o menos voluminosos que, 
abnenaose espomaneamente, dan lugar a veces a 
divertlCulos. Gon trecuene1a las pareues del ureter 
::,on gruesas, anelàst!Cas, n·agues, y por lo tanto, ta­
elles ae romper con la menor tracC1ón. 

ueneralme.rue la aieccwn no queua llmitada a es­
tos òrganos;- pero se extienue a los teJwos circun­
uantes. Asi con trecuencia partJCipan en el p1·oceso 
Luoercu10so los tejwos pennena1es, baJO la tor·ma 
de pennernt1s fungosa, o de nouuws caseosos, o de 
absüesos tnos, en el ambiente aG1poso ae1 rmon, o 
nnaunente ae esclerol!pl)matosts pernnenaL Ana­
logarnente se oo.3ervan penureterms y pene1stlt1S. 

1.a penuretr1tls adhesiva detennma tales auneren­
cia,s con el teJlOO, que resulta ditlCÜISlmo el poder 
aislar el m·eter; en estos casos O!Cnos teJWOs pue­
!len estar aaosados casi al colon, al mescolün, al 
mesoc1ego, los cua1es se aClhie1·en a ellos y puee1en 
3er a su vez secunuanamente m1lltraaos. La tuber­
culosis renal se asocia con algnna trecuene1a a otras 
leswnes. t>or eJemplo, la ca1Culos1s renal, la cual tJ­
gura en mi estaOISt!Ca en un 5-6 por ciento de los 
casos. La calculosis renal puede asociarse de divel·­
sos modos a la tuberculosis: pueden existll' calcu­
losis y tuberculosis del nñón en un m1smo lacto ; o 
bien tuberculosis en un lacto y calculosis en el la­
do opuesto; o bien aún, calculosis bllateral en la 
tuberculosis de un lacto; o tuberculosis bliateral en 
la calculosis de un lacto. En la pnict1ca todos estos 
casos pueaen presentarse, lo que es mas, pueelen 
ser reconoc1dos. No trataré de la asociac1ón de la 
tuberculosis renal con tumores, por ser éste un he­
cho muy poco fl'ecu.ente; a veces en un polo del 
órgano, aiectado por lesiones específicas, se en­
cuentra un cancm·. 

Las lesiones mixtas son màs interesantes en la 
pràctica, por ser éstas, por múltiples razones, mús 
frecuentes: génnenes que por vía hematógena lle­
gau has ta el riñón, hallan en la -estrechez ureteral 
y otras condiciones que favorecen el estancamien­
to de la secreción, la causa de su detención y des­
anollo ; o bien son llevados hasta el riñón por vía 
ascendente después de cateterismos hechos con mi­
ms terapéu.ticas o diagnósticas. Se forman infeccio­
nes mixtas, las cuales empeoran sensiblemente el 
cm·so de la tuberculosis. La enfermedad se acelera 
y se vnelve màs aguda, haeiéndose mas intensas 
Y.Ue de costumbre las elevaciones febriles, siendo 
adem:ís difícil el diagnosticar su Yerdadera causa. 

Para mnchos autores, como Ascou M., \VrLD­
BOLZ, t>OUSSON, RUNEBERG, :F'BISCH, etc., la asocia­
ción de la tuberculosis con infecciones piogénicas, 
sería mús bien frecuente. Bajo este punto de vic:;ta 
creo que conviene ir con pies de plomo. Decir, co­
mo algnnns afirman, que las asociaciones bacteri a-
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nas son las que denotan la tuberculosis del riñón. 
es, a mi entender, a1go exagerada . .l:!:s mas veríd1co 
el que la compl!cacwn ocune, por regla general, a 
consecuencia oe las causas ya mmcauas, 1as cu:ue~ 
i a vorecen s u instalación en los estados tardí os de la 
LuberculOsis renal. 

.1\luy mteresantes son los casos de tubercutos1s •'l! 

los nñones congemtamente alterados, tales c·Jmo 
los nñones en henaaura de caballo, y aquellos coll 
doble ureter, etc. l!;n este último caso pueele notat­
se una tunerculOsis segmentana, es deCir, lm1ltü.da 
al segmento conespon01ente al urèter anormal .. bo­
bre este partiCUlar puedo citar un caso en el 
que en el laao IZqlllerdo hallé un nñòn doble, 
con doble m·eter; e1 supenor era tubercuwso, el in­
tenor totalmente sano. 

* * * 

¿ Cónw podrem os llegar a diagnosticar precoz­
mente las diversas tormas de la tuberculosis re­
nal? 

Debo reconocer que, cuauto mas se estudian es­
tas tormas, tanto mas diticil resulta dar de las 
nusmas un cuamo sencillo; es decn·, que las mani­
festacwnes clímcas de la enfermedad son tan vana­
das, que es fàcll eqmvocarse. 

Clerto es que cada vez que la historia clínica lla­
ma nuestra ateue1ón sob1·e el aparato urmarw, y 
rrue ésta nos indiCa al propio tiempo lesiones tuber­
culosas ya extstentes en otros órganos, hay que pen­
sar en la tuberculosis renal, aunque la smtomato­
logía presentada no sea, como d1namos, la cüí.s!Ca. 

La 101·ma mas comun bajo la cual se presoota la 
tuberculosis renal es la ¡anna vesical, es decil', 
aquella que se maniftesta con trastornos de la mic­
ctón de ongen aparentemente ves1cales. Por lo me­
nos en un uu por ciento de los casos, o sea, prúctlCa­
mente en la totalidad de los mismos, se ha recono­
cido qu-e anatomopatológicamente la vejiga se halla­
ba de hecho interesada. 

Los síutomas vesicales, que ofrecen regresiones y 
agudizaciones espontúneas, son variabilísnnos. A ve­
ces nos encontramos con enfermos que no sienten 
dolores, pero que experimentan frecuentes ganas de 
orina1· (polaqumria), sobre todo durante la noche; 
o bien. y éste es el hecho que con mas frecuencia 
suele llamar la atención del enfermo primera y del 
médico después, que acusan estranguria; tenesmo, 
micción dolorosa. precoz o mterrumpida. Estos he­
chos permiten al enfenno y al médico hacer el 
diagnóstico de cistitis y con mas fl'ecuencia el de cis­
titis crónica. Es entonces cuando se empieza a sos­
pechar de una cistitis blenorrúgica, siendo muchos 
los enfermos que acuden a nosotros después de ha­
ber agotado toda la serie de curas contra una cis­
titis blenonúgica que jamús existió. Otras veces, en 
cambJO, prevalecen síntomas dolorosos ( cistalgia) 
los que pueden iniciar también el síndrome. 

Otro signo de la participación vesical esta repre­
sentada por la piuria, la cual puede ser macroscó-
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pica o miCI·oscópica. El hecho de resultar irritante 
la administración de urotropina puede tener un va­
lor diagnóstico. 

El caracter de la piuria en la tuberculosis es el 
de- ser una piuria acida, lo cual pm·mite a cualquier 
médico hacer, o por lo menos, sospechar el diag­
uóstico en su propio gabinete sin tener que moles­
tar al urólogo y hacer previamente un examen a 
fondo; ünicamente, cuando existe una infección se­
ctmdaria pueden sobrevenir modificaciones en la 
acidcz de la orina. 

La importancia del conjunto sintomatico 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 diagnóstico erróneo de una cistitis simple con 
todas sus cmas inherentes y la consiguiente pérdi­
da de tiempo, sin contar que los drenajes y los me­
dicarnentos pueden favorecer la difusión de las le­
::iones tuberculosas. 

Otra forma clínica de la tuberculosis renal, quie­
ro decir, incial, ya que en su desanollo sucesivo 
todas las formas pueden llegar a asociarse, es 
la forma renal. Es decix, que el mismo enfermo 
llama directamente la atención sobre la región re­
nal. donde dice notar un dolor sordo, el cual tien­
de a agravarse, o bien siente dolares del tipo de có­
lico, hecho éste sobre el cual se ha llamado mucho 
la atención, puesto que, en tal caso, el cuadro clí­
nico simula el de la calculosis, en el que el guardar 
cama atenúa los dolares lo mismo que atenúa la 
hematuria. Esto, en cambio, no ocurre en la tuber­
culosis, aun cuando el enfermo guarde un largo y 
absolutu reposo. En algunos casos el dolor renal 
aparece durante la micción, el cual, entonces, es 
JebidG al reflujo de la orina de la vejiga al uréter 
rígida y abierto (reflujo vésicorrenal). 

l)uede, pues, darse un caso importwnte, es decu 
que el dolor no se fije en el lacto enfermo, sino en 
el laclo upuesto. Esto tiene una gran importancia, 
ya que en estos casos especiales la atención se fija 
en el riñòn que carece de toda lesión morbosa. El 
dolor cuntralateral en las afecciones rEmales debie­
ria set· de aquí en adelante bien conocido. Este se 
Llbsena espeeialmente en lesiones súbitas, traumà­
ticas o inflamaturias Lumultuosas de un riñón, cu­
yas lesiones obligan al riñón opuesto a una 1·apida 
compensación anatómica y funcional. En realidad, 
s1 el órgano es sano, el poder de compensación del 
riïí.ón es rapidísimo. 

Ahüi·a bien, es probablemente la distensión la que 
provoca. la nueva condición funcional a la cual se 
halla sometido el riñón sano a consecuencia del do­
lor cuntralateral. ·Por esta misma razón el dolor, 
aun cuando la lesión anatòmica se limite a un so­
lo riñón, puede ser bilateral. Una tercera forma de 
tuberculosis renal es la forma mixta vésicorrenal, 
en la que üwto los síntornas renales como los vesi­
~ales aparecen casi a un mismo tiempo. 

Otro grupo de casos esta representada por aque-
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llos en los que el enfermo no se queja de trastor­
nos vesicales corno en los ya citados, pera nota que 
orina swngre : es ésta la forma hematúrica. Se corn­
prenderà que todas las distinciones que hago tien­
den a poner en evidencia los síntomas fundamenta­
les, aunque se observa que después, al hacer el exa­
men, se encuentra una asociación de otl·os signos; 
se puede, de todos modos, hablar de una forma he­
matúTica, por cuanto el signo que mas especialmen­
t.e llama la atención del enfermo es precisamente 
la emisión indolota de orinas sanguinolentas. El 
diagnóstico entre la hematuria tuberculosa, hema­
tuua de tumores renales, o hematul"ia esencml, pue­
de ser en estos casos difícil. Por el contrario la he­
maturia por calculos, a causa de su modo de co­
menzar el acceso y estar agravada por la fatiga, os 
lcicil de diferenciar. Lo mismo puede deCirse de 
la nefritis hemorràgica, a causa de su agudez y los 
caracteres coocomltantes de la orina y del estada 
general. 

Otra forma, siempre inicial, de la tuberculosis 
renal, es la fonna piúrica, en la que los enferrnos 
no emiten sangre, smo pus con la orina; y esto sin 
síntomas veslCales o renales. Como 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 acida. Ademas, los glóbu­
los blancos que se observan en el sedimento no es­
tan todos bien conservados, pues, muchas veces es­
tàn deshechos. 

Es este el signo de Colornbino, 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 señalado apenas, es asaz màs fre­
cuente en · las inflamaciones tuberculosas que en 
otras. En realidad tràtase de leucocitos procedentes 
de focos caseosos. Un caràcter importantísimo de la 
piuria tuberculosa es por fin, el de ser abactéri­
ca; los leucocitos se encuentran en orinas estériles. 
Todo es te conjunto de elementos pueden permitn 
el diagnóstico de la pi uria tuberculosa, aun cuan­
do ésta queda durante cierto tiempo el única sig­
no. Que se haga mas tarde el cateterismo, la cistos­
copia, pera entretanto se tendra sospechas inmedia­
tas. 

Otra forma de tuberculosis renal es la pielonefrí­
ca, con evolución aguda o subaguda. Son formas 
febriles, a veces intennitentes, y poco frecuentes de 
observar, en las que no es fflcil recabar elementos 
diagnósticos que permitan distinguirlas de la pielo­
nPíritis subaguda o aguda de gérmenes comunes. 

Peores aun son las fm·mas que en el silencio de 
los síntomas llegan a la pionefrosis. En cambio ra­
t·o es el tipa ueoplrisico en el que el tumor renal nos 
pueòe hacer dudar de un neoplasma, por faltar la 
sintomatología dolorosa, siendo escasa la piuria co­
mo también los signos vesicales . 

l';n cim·tos casos la tuberculosis renal puede ma­
nifestarse primitivamente con síntomas que no per­
tenecen al riñón, sino a los tejidos circundantes; 
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es decil', que es la supuracwn perirrenal la que 
primera llama la atenc1ón del enfermo y del mé­
fidico sobre el hecho m01·boso que se estableció (fm­
ma supurativa perir'renal). 

l~n el desarrollo sucesivo todas estas formas pue­
den asociarse diversamente, siguiendo una marcha 
regular, progresiva o bien intel'mitente . 

La forma intercurreate o intermitente de tubel·­
culosis renal es pal'ticularmente interesante; en 
riet'to momento los síntomas de que el enfermo se 
queja suften un cese completo, en el sentido de que 
toda la sintomatología se va agotando, aunque in­
completamente . Esto se debe generalmente a oclu­
siones intermitentes del méter, por el cual no pa­
san los productos de disgl'egación de los focas tu­
berculosos, no llegando éstos así a la Ol'ina; tampo­
co pasa pus, ni bacilos, ni sangre, y es entonces 
cuando se comprende que cierta parte de la sin­
tomatología, sino toda, se agota. A consecuencia de 
la oclusión ureteral se puede observar un aumento 
de volumen del riñón, el que queda temporalmen­
te excluído; estos casos de autonefrectomía no es­
tan bien definidos. lsnAEL habla del verschlorsene 
Form (forma cerrada) de tuberculosis renal, para 
distinguil'la de aquellas f01·mas que han estado 
siempre excluídas de la comunicación con las vías 
excretoras (tubérculos incisos) a los que da el nom­
bre de ,qeschlossene ( cenados). 

La sintomatología recunente, en el sentida que el 
desarl'Ollo no es progresivo, pero que se halla suje­
to a agudizaciones y remisiones, es frecuente en la 
tuberculosis renal, independientemente de la oclu­
sión temporal del uréter. 

Debo llamar ahora la atención sobre las formas 
completamente [atentes de la tuberculosis renal, en 
las que faltwn los síntomas mas arriba descritos. 
gstas fm·mas son frecuentes, especialmente en in­
dividuos que padecen de tuberculosis de otros ól·­
ganos, y que se descubren por ·el hecho de conocer 
con relativa frecuencia la tuberculosis del epidí­
dimo, de la próstata o de otros órganos que se aso­
rian a la tuberculosis m·inaria. La necesidad que 
existe en la practica, sobre todo para el juicioso pro­
n')stieo, de investigar cuidadosamente las condicio­
nes del aparato urinario de los individuos que su­
ü·en ue aJguna enfermedad tuberculosa, puede con­
uucir al descubrimiento de la tuberculosis renal. 

Algunos dicen existe también unas tuberculosis 
que conducen insensiblemente a la caquexia, y ha­
blan dr. la tuberculosis caquéctica, la cual no pro­
duce otra manifestacioo que la generalmente gra­
' e; con decaimiento progresivo del estado general, 
tt·astomos digestives, anemia, etc. ; sin que el en­
fermo llarne la atenc1ón sobre las condiciones del 
aparato urinario. 

Se ve que en s u conjunto el cuadro de la tuber­
culosis renal puede ser hastante proteïforme. Y es­
ta es precisamerite la causa que conduce a equivo­
<:aciones; por otl'a parte, el conocimiento de to.da 
esta posibilidad puede ser precisamente lo que In-
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duce rapidamente a todos aquellos examenes que 
pueden conducir al diagnóstico. 

Resumiré sucitantemente cuales deben ser estos 
Pxàmenes. Por lo que se refiere a las orinas, la al­
ouminuria tiene mucha importancia. Una albumi­
nuna que persiste durante mucho tiempo sin cilin­
drul'ia, ha sido considerada por muchos, y con jus­
to título, como un síntoma de tuberculosis; mien­
tras que una prolongada cilindruria es síntoma de 
nefritis (FRONSTEINJ. 

lmportante es la notación de la cantidad de ori­
na diaria, y sobre todo la de la reacción química de 
la orina, teniendo en cuenta lo que ya he dicho re­
ferente a la acidez. También he indiCado ya la ne­
cestdad de examinar el pus y la sangre. 

li.ay val'ias cuestiones referentes a la presencia 
de los bac.ilos de Kocu en la onna. Se comp1·oode 
que el hallazgo posttlvo tiene su valor, aunque la 
bacilul'ia no s1gmfica fatalmente locallzacwnes ba­
..:ilares ul'inanas, puesto que existen casos en los 
que no se encuentran (tuberculosis oclusa, antigua 
pwnefritis¡, pero no obstante, debemos guardarnos 
de negar la tuberculosis. Pero l!J. m1sma rebusca 
del bacilo de Koch puede ser difícil. Los métodos 
elegidos pai-a el caso son esenc1almente tres. 

Lmo es el ·examen directo, bacterioscópico : se 
examina el sedtmento empleando uno de los usua­
les métodos, y esto mús a menudo cuando se cree 
4ue no se puede descubrir una baciluria evidente. 
uay aquí la acostumbrada cuestión del bacllo del 
esmegma, pero no tratal'é de los medios b1en cono­
Cldos para ev1tar su presencia. 

.1!.:1 segundo método cons1ste en la prueba bioló­
gica, es decir, la inoculaCión del material tubel·cu­
lüso a los cobayas, los que llegan a su término en 
un tiempo mús o menos breve, con los signos ana­
tomo-patológiCos caractedsticos de la tuberculosis. 
La p:·ueba es importante, pero no posee un valol' 
absoluto, puesto que puede resultar negativa, a pe­
sar de habel' tuberculosis, aunque haya una bacllu­
ria demostrada (razas apatógenas para el cobaya). 
Por otra parte, el obtener resultados positivos me­
diante la inoculación en cobayas, no demuestm la 
existencia de lesiones tuberculosas del riñón ; vale 
aquí el mismo concepto que expuse para la bacilu­
ria. \VILDBOLZ obtuvo resultados positivos en el co­
baya con la orina extl·aída de los dos riñones; ex­
tirpada el riñón de donde provenía la piuria, con­
siguió la curación y las sucesivas inoculaciones re­
sultal'On negativas. BEER, al citar casos semejantes, 
recuerda sus descubrimientos analogos y atribuye 
los resultados erróneos 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 
fnere, es necesari o andar con cuidado al hacer de · 
tlucciones aún de los hallazgos positivos. 
~n estos últimos tiempos, algunos han dado mas 

valor a un tercer método que a la prueba biológica. 
l~ste método consiste en buscar al bacilo de Koch 
pm· medio de pruebas de cultivo previo enrique­
cimiento según LOEWENSTEIN-SU:\IIYHOSHI (RADO l 
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HUTH ; LIEBERSTHAL) . Se recogen las orinas en gran 
cantidacl, se mezclan con cinco veces su volumen de 
11na solución al 15 por ciento de acido sulfúnco o 
de olra al 25 por ciento de acido clorhídrica, se cen­
triinga, se !.ava el sednnento con una soluc1ón fisio­
lógJca y con cultivo de patata glícerinada. En dos 
o tres semanas se obtiene un resultado mas practico 
y menos costoso que ·empleando la prueba bwlógi­
ca. Llegada, pues, por uno u otro método, al dlag­
nóstlCo de la naturaleza- y bajo este punto de vis­
ta citaré tamb1én la tennoprec1pltación de WIGET 

y la cutirreacc1ón que como medws coadyuvantes 
del diagnóst1co especlfica pueden ser expenmenta­
das- es necesario determmar cuàl es el nñón en­
lerma, cuóJ es el valor funcional de éste y del ri­
ñón sano, aunque ex1stan o no otras locallzacJOnes. 
Se comprendera que cuando las lesiones son blla­
terales la seguridad del valor funcwnal de los dos 
nñones tiene una importancia particular para con­
seguir un criterio terapéutlco. 

l-'ara obtener y vaimar todos estos elementos, acte­
mas del cuidadoso examen clínico, que coosiste es­
pecialmente Bn la palpación del riñon, del uréte1·, 
de la vej1ga y de la pròstata, del examen completo 
de las ormas globales, la Clstoscopia tiene una im­
portancia enorme. Ella permlte ver el asiento y ca­
lidad de las lesiones de la vejiga y el estado de las 
desembocaduras uretm·ales. Reterente a las prime­
ras, ésta ha de penmtir distinguir entre las lesio­
nes de cistltis barrales y las granulaciones y ulcel'a­
ciones específicas. Por regla general, y esto es de 
gran interés, Jas lesionBs son mas acentuadas en el 
lacto enfermo. A veces, pues, tenemos lesiones de la 
cúpula vesical, casi como acrecentamiento de gér­
menes proyectados con las orinas infectadas, sobre 
todo cuando en cierto momento la capacidad de la 
vejiga queda muy reducida. En rBalidad, puede de­
cirse que la reducción de la capacidad vesical es 
un síntoma constante y a menudo precoz de la tu­
berculosi s vesi cal. 

La cistoscopia permite observar las deformaciones 
<.¡ue el proceso introduce en la vejiga, deformacio­
nes éstas que se pueden demostrar hoy quiza mejor 
mediante el examBn radioscópico y radiografico de 
la vejiga misma (cistorradiografía por vía ureteral 
o por via endovenosa). 

J<;n cuwnto a las condiciones de las desembocadu­
ras ureterales, éstas deben ser cuidadosamBnte in­
d icadus, porque, a menudo, la mayor lesión se ob­
serva en el lado del riñón enfermo (granulaciones, 
ulceraciones, esquimosis, rigidez de la desemboca­
dura y su desarreglo a causa de una retracción de 
la pared vesical. La cistoscopia, en fin, es el medio 
para proceder al importantísimo cateterismo de los 
Ltréteres, el cual tiene por objeto indicar la canti­
dad de orina em itida en la uniclad de tiempo por 
el riñón enfermo, sus condiciones químicas, su 
eventual contenido bacila1· y mol'fológico, la elimi­
naClón de sulfo-fenoftaleína. 

Bien es verdau que no siempre el cateterismo 
ureteral es factible, o bien pm·que los uréteres no 
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son visibles por hallarse sus desembocaduras en d 
area ulcerada, o bien porquB no son sondables a 
consecuencia de la estenos1s. En tal caso hay que 
recorrm· a otl·os medios de examen, los cuales, em­
pera, son importantísimos, sobre todo la cromocis­
toscopia, mjldmnte la cual se puede reconocer si el 
Gannín de añil es eliminada durante las eyaculacio­
nes coloradas característlcas, con ritmo normal. Un 
retraso o una ausencia de eyaculación colorada in­
dica que el riñón funciona mal, o que no funcwna. 

Pero también existen causas de error en lo que 
se refiere a esta tan importante prueba. Pues, rl 

causa de la presencia de gran cantidad de parèn­
quima funcionante, el riñón enfermo es tamb1én CrL­

paz de eliminar perfectamente las substanc1as colo­
rwntes; es mas, puede a veces ellminarla mas prOD· 
to y mejor que un riñón sano (MINGAZZINI, BLATT). 

Esto SJ@nifica que en todo el conjunto de los obje­
tivos c1tados la prueba cromocistoscópica tiene un 
valor relativo. 

Es decil-, que la falta de eyaculación colorBada 
puede ocurrir, cuando el riñón deja pasar la subs­
tancia colorante; esto es, cuando existe algún obs­
taculo ureteral debidu a la atonía o bien a una in­
filtración de las paredes, la cual irnpide la evacua­
ción recogida en la pelvis durante el período de ob­
servación cistoscópica; el cateterismo del méter 
permite la evacuación de la orina colorada y diri­
mir la causa Bventual del error. 

Ademas, el examen radiogrdfico aporta un impor­
tante tributo diagnóstico. Puede éste consistir en 
una sencilla radiografía de la región reno-urétero-ve­
sir:al, capaz de revelamos eventuales sombras de pu ; 
conCJ'eto o de calcificaciones; dado este paso en la 
or[entación

1 
siguen la pieloureterografía, eventual­

mente el neumoniñón, la cistografia. Pero la pie­
lografia no es siempre necesaria, es mas, a veces 
puede ser peligrosa, si no se efectúa con la técnica 
precisa o si se hace en casos de hematuria muy no­
table, con fiebre elevada, con fuerte depresión. De 
consigmente, muchos opinan que hay que evitar­
la cada vez que BS posible hacer el diag1nóstico sin 
ella (MARIÓN, BEEH, etc. ). Es preciso proceder con 
catéteres muy sutiles, para no distender demasia­
do la pelvis con el líquida espeso (yoduro de litio 
al iO por cien to). Lo ciBrto es que a menudo la ra­
diografia es capaz de darnos nociones de la mayot· 
precisión, ya sea sobre el estado del uréter , ya so­
bre el de la pelvis y del riñón, permitiendo rBcono­
cer las particulariclades de las lesiones (estenosis, y 
dilataciones ureterales, ulceraciones de los vasos, 
cavidades renales), particularidades éstas, utilísi ­
mas para los hnes diagnósticos y terapéuticos. 

En los casos en los que no es posible realizar la 
pielografia con cateterismo a causa dB la impene­
trabilidad del uréter, disponemos actualmente de 
otro medio, a saber: la pielografia por vía endove­
nosa. No obsLante, conviene hacer todavía ciertas 
;·eservas por lo que a su valor se refiere ; pero lo 
cierto es que, sometiendo a un oportuna anóJi.sis 
critico los clatos que nos proporciona, adquirimos 
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nociones que de otro modo escaparían a nuestra ob­
servación, y que ahora podemos adquirir. iVluchas 
sulJstancias han sido recomendadas para la pielo­
grafía endovenosa, y en la clínica las he ensayado 
todas: entre ellas es actualmente la mejor el uro­
~electan, que introdujeron (en 1928-29) LICllTEMBER; 
y SwtCH. Es un producto (sal sódica de piridina¡ 
4u~ contiene yodo orgúnicamente fijado en la pro­
JJOrción de u_n 42 pm ciento de su volumen, y que 
we p1·eparado por DINZ y RATH. Se le inyecLa en 
cant1daoes de 100 c. c., en dos veces: primeramen­
te 4ü c. c. y luego, aespués de un intervalo de apro­
ximadamente tres mmuLos, se practiCa, muy lenta­
mente, una seg111nda inyección de 60 c. c. 

Esta substancta se ellmma rap1damente a través 
de los riñones. 1'ranscurndos 5-10' se hace la pri­
mera radwgrafia, y se contmúa con intervalos de 
un cuarto ae hora, llasta los 30°, 45°, 60° mmutos, 
luego se sigue pomendo la forma en relieve, el vo­
lumen de la pelv1s y la intens1dad de la sombta 
piélJCa. Uebo añadir que poco después de ia in­
yecCión, la densHiad de la orina aurnenta, y que 
el examen de ésta, hecho con pequeños densíme­
Lr·os, proporciona ya una idea de la función renal 
(momooto inicial de la eliminación). CAPORALE, en 
mi clínica, hace también la investigación directa de 
la substancia por rnedws quínucos, con el mismo 
fin del examen funcional. Ahora bien, mientras que 
en el riñón sano el múximo de eliminación se eíec­
túa en las dos primeras horas, cuando existen 
trastomos de las funciones renales y a causa de 
!as alteraciones anatómicas del riñón, resulta que la 
imagen aparece tardíamente, a veces 6-24-36 horas 
después de la inyección, siendo aquella imagen mús 
o menos notablemente alterada; cuando el riñón 
estft anatómicamente o funcionalmente suprümdc•. 
rw se obtiene imagen alguna. 

l~n un riñón normal, y debido a la rapidez de la 
elimi.nación de la substancia con la orina, no es 
siempro posible obtenet· una imagen radiognifica 
de la pelvis: es menester recorrer entonces a méto­
dos subsidmrios, llenando por ejemplo la vejiga con 
líquiuos inertes, como àcido bórico, o una soluc; ) n 

fisiológica con el fin de impedir el reflujo de la 01 i· 
na que pasa por el riñón; comprimir a veces los 
uréteres desde el exterior por vía vaginal o rectal. 
Hay que interpretar correctamente las imagenes ob­
tenidas con la pielografia, especialmente allí donde 
hay poco parènquima funcionante, y donde, por 
consiguiente, la sombra renal o piélica es escasa. 

li.:n curunto al neumorriñón, éste puede estar in­
llieado en los casos en que se desea obtener nocio­
nes sobre la funna o volumen de un riñón insufi­
cientemente accesible, pol' estar fijado alto, o la pal­
llación. Ya he aludido a la cistografía; ésta pue­
de proporcionam os oonoci mi en tos exactos sobre la 
fijeza eventual de la vejiga, sus deformaciones, su 
arlherencia con los órganos vecinos, y sobre el re­
flujo vésicoureteral, elemento éste importante de la 
difusión de las lesiones específicas y causa, a ve­
ces, de sintomatologías paeticularmente 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 clínica en 
primer lugar, y luego con los examenes cistoscópi­
cos, el cateterismo de los m·éteres, y los examene, 
radiogràficos y bacteriológicos, resulta difícil el nc. 
poder hacer el diagnóstico. 

'l'odavía hay quien cree que existen casos dudo­
sos para los cuales se debe recunir a la lumboto­
mía exploradora para decidir si el riñón esta en­
fermo. Aunque colegas de gran autoridad sostie­
nen esta opinión, como BEER y LEGUEU por ejem­
plo, creo, no obstaute, que existen demasiado cau­
sas de error y asimismo demasiados riesgos para po· 
uer aconsejar semejantes exploraciones. El palpar 
el uréter y la pelvis, ver la corteza renal, exami­
nar también una sección del riñón, ademas del pe­
ligro de contaminación que este última caso encie­
na, no serún nunca sufic1entes para revelar o negar 
las lesiones eventualmente existentes. Cuando se 
píensa, ademàs, que a veces es sólo el microscopio 
quien puede revelar la verdadera causa de las fm­
mas hematúricas, se comprenderà la inutilidad, ' 
al menos, la poca seguridad de la misma ne­
frotomía exploradora. 

Diagnosticada la tuberculosis de un riñón, es 
esencial establecer cuúJes son las condiciones fun­
cionales del otro riñón ; y en los casos bilaterales, 
es indispensable establccer el grado de las altera­
ciones funcionales de cada 1·iñón. Conviene, pues, 
para tal efecto, ponet en obra todos los medios de 
4.ue actualmente dísponemos: entre éstos doy una 
uotable importancia a la prueba de la eliminaciór. 
de . la fonosulfoftaleína, y a la investigación de la 
azoemia. lBn cambio, he abandonada casi por com­
pleto la cletenninación de la constante de Ambard, 
la cual en el fondo nada nos dice, limitando mi in­
vestigación a algunos componentes de la misma : 
rlzoem'ia, concentración y elirninación diaria de 
urea. También es importante evaluar la concentra­
ción de los cloruros. Del éxito de estos exú.menes 
funciouales depende especialmente el pronóstico y 
la indicación de la intervención en la tuberculosis 
renal. 

f~l estacblecer inJicaciones operatorias exactas so­
bre esta base tiene un valor enorme ; basta decil' 
que en mi estadística operatoria para la tuberculo­
sis nmal tengo el 100 por ciento de curaciones, re­
sultada éste que atribuyo no tanto a la técnica ope­
ratoria, como al hecho de haber sabido establecer 
mrlicaciones exactas para la intervención, juzgando 
la resistencía del enfenno a base de la función del 
riñón residuo, también si, eventualmente, era ya 
asientos rle lesiones específicas. 

Poseemos, por el contrario, en la actualidad, esta­
Jísticas que anojan un 1'8 por ciento de mm'tali­
dad ; pero por regla general la causa de la muertt' 
es la m~mia. l~s evidente que un cuidadoso y sufi­
ciente examen del riñón residuo hubiese podido in­
dicar el défieit y fijar las contraindicaciones ope­
ratorias. 
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Y ahora, dos palabras sobre el pronóstico. 
Si dejúsemos la enfenneüad evolucionar sola sin 

poder intervenir, veríamos que conduce fatalmente 
a la muerte. No obstante, el período en que se 
presenta el desenlace es muy variable. Según al­
gunos, 10 años. S in embargo, hay auto1·es ( WILD­
BOLZ), que basandose en estadíst!Cas hechas en la 
mesa de operaciones, sostienen que 1'80 por ciento 
de los no operados mueren antes de los cmco años. 
Se trata, pues, de una enfermedad que hay que 
utende1· y cuidar absolutamente con rapidez. 

Ue pur sí, la edad conduce a diversos pronósti­
cos : en los mños, èn etecto, las lesiones t1enden a 
ser mas graves, y son mas a menudo bllaterales y 
asociadas ; en cambw, en los anCianos son menos 
graves y de un curso mas lento. Sm embargo, la 
uni.lateralidad o la bllateralidad son elementos que 
mfl uyen mucho sobre el pronóstico. 

Pronósticamente tmportante es, pues, la cuestión 
de la tuberculosts renal en la mujer embarazada. 
Y, en efecto, es indudable que el embarazo y pum·­
perio agravan el curso cie la tuberculosis renal, ac­
tívando su proceso específica y favoreCiendo la des­
trucCión en los focos tuberculosos; por otra parte 
el d1agnóstlco ofrece, durante el embarazo, diftculta­
des, puesto que la tuberculosis renal en la mujer 
embarazada puede da1· lugar a síntomas que no se 
dt!erenctan de la pielitis gravidarum y puede ser 
reconuctda demasiado tawe la dolencia. 

Ahora bien, mantengo que de este modo se pue­
de smtet1zar la conducta a seguir : si la tubercu­
losis es unilateral, nefrectomía precoz, la cual 
puecie ser bien tolerada durante la preñez; y vice­
versa, intermpción precoz del embarazo, si la· tu­
berculosis es bilateral. El 67 % de las nefrectomi­
zadas, según la estadística de DoszA, deducida de 
los casos de F. lLLYES, llevan la preñez a término. 
Mantengo asimismo que la nefrectomía precoz pue­
de curar defmltrvamente, lo cual queda demostra­
do por el hecho de que hay mujeres que han pa­
rido 1, 2, 4 veces y mús después de la nefrectomía. 
'l'ambién he temcio un caso en que dos años después 
de la nefrectomía del riñón mas enfermo por tu­
berculosis bilateral, en el cual la mujer llevó a fe­
Iiz término una nueva preñez, dando a luz un niño 
sano. 

Y he aquí finalmente el tratarniento. 
Establecida, en primer lugar, la ausencia de con­

traindicaciones genéricas para opt:rar, como por 
ejemplo, lesiones cardíacas, hepaticas, nefritis tó­
xicas graves contralaterales, etc., se puede afirmar 
que la nefrectomía lo mas precoz posible esta indi­
cada cuando la lesión específica es unilateral, cuan­
do no existen otras indicaciones dadas por otros 
8stados morbosos, o también cuando la lesión, 
siendo también bilate1·al, no es tal que disminuya 
la capacidad funcional del riñón residuo. En efec­
to, se ha visto también expérimentalmente que des­
pués de la nefl'ectomía puede tener lugar la 
curación del riñón que ha quedado, aunque es­
té enfermo, quizas a causa de la mayor afluen-
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cia de sangre, es decir, de la hiperhemia corri­
pensadora, que se establece inmediatamente a 
cargo del úmco riñón funcionante. (UFFREDUZZI, 
l!'OHNI, etc.). 'l'ambién en el riñón mústic, y en ge­
neral en los riñones llamados «excluídOS» por oclu­
stóH meteral, la nefrectomía esta indtcada, porque 
se trata de focos que pueden ocasionar desagrada­
bles consecuenc1as (abscesos permeiríticos, mtec­
ción del nñón sano, etc.). La nefrectomía en la tu­
berculosis de riñones en herradura de caballo, o 
de nñones dobles puede llamarse una heminefrec­
tomía. 

.~!.;S, pues, necesario proceder a la neftectomía, 
la <;ual, practtcaua por via lumbar, da excetentes 
resunacws mmematos. Menos buenos son los re­
sunaaos a mstancta, es aeClr, los resmtados tar­
dws : a distancta de meses o de anos lOs mdiVi­
duos pueaen monr a consecuencm de una tubercu­
lOSIS pUlmonar o de otl·os órganos. J!,;sto, empero, 
no es un motivo de abstenCión, por tratarse ae un 
nesgo hipotet1co; dtgo, ademas, que la ev1deme 
presencia de otras 10ca1Izacwnes especíncas puede 
r·epresentar tanto una m<1tcac1ón como una contra­
inmcactón para la mtervenctón. Pero sobre este 
partictuar es Impostble dar una regla: se trata de 
apreciar con un cnteno clínico caua caso. Lo Cler­
to es que Sl existen leswnes muy adetantadas en 
alguna otra parte, como por eJemplo, extensas le­
swnes ab1ertas, la nefrectomia esta contramdi­
cada. 

lJebemos disponemos a intel'Venir en la tubercu­
losis renal, tamo mus cuooto con cm·as médicas no 
llegamos a resuttaaos dm·aderos, aunque dlchas 
curas pueuen aunutn·se en las 101·mas compteta­
mente Imciates. La tuberculosis renal dl1Iere mu­
cho de la de los otros órganos. J!,;n una tuberculosis 
ósteoartteular, por eJempw, y en la tuberculosis pul­
monar mtsma, espectatmente cuanuo son miCiales, 
llegamos con cm·as srunatonates, tltc., a obtener 
una curación o, por lo menos, un retroceso de los 
síntomas; pera esto no snve para la tuberculosis 
renal. Hien es verdad que se puede probar con la 
tuberculmoterapia, la helioterapia, la vacunotera­
pta (partígenos;, como tampoco refutamos las cu­
ras h1gtemcas y dietet1cas; así, pues, pract1caremos 
alguna cura local, como son las instllacwnes ve­
sicales de aceite gomenolado al 5-10 %, el azul de 
meL!leno por vía bucal o en lavajes, lavajes con 
soluciones de acido fénico al 5 %, acido alcanfóri­
co por vía bucal. 

Pero los resultados obtenidos no son duraderos, 
v referente al tratamiento vaccínica, sobre el cual 
se podría fundar alguna esperanza, la documenta­
ClÓil es aún demastado escasa. Por mi parte, he 
empleado mucho, reconociendo en ciertos casos su 
eficacia, la vacunoterapia practicada con los partí­
gerros prepatados por el Instituta Sueroterapico de 
Ylilàn. Natmalmente, he observada también fraca­
sos: pero no obstante, algunos enfermos mejoran 
sensiblemente, y pude, mas tarde, operar a un in­
dividuo· wn lesiones bilaterales que en un princi-
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pio creí 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
frectomía y, los casos inoperables a causa de la bi­
lateralldad u otras contraindicaciones. 

La cura fundamental de la tuberculosis es, pues, 
la nefrectomía. Pero el problema técnico no es sen­
cillo. Se tl·ata de extirpar un órgamo a menuda in­
fectada también por otros gérmenes, y la operación 
no debe difundir ni la infección tuberculosa ni las 
eventuales i,nfecciones secundarias. La coparticipa­
ción del uréter en el proceso dificulta la conducta 
del cirujano al tratarse de semejantes canales . Hay 
quien propone la extirpación total, otros la sección 
relativamente alta abandonando el muñón o fijan­
do la herida . En tesis general, creo preferible de­
jar el uréter en su sitio. 

Pues si se hace baja la extirpación, general­
mente no se puede evitar la sección en un punto 
enfermo aún, y en tales casos puede resultar una 
fístula que llega hasta el fondo de la vejiga. Acte­
mas, generalmente no se ve la parte terminal del 
uréter en su desembocadura en la vejiga, mas o 
menos profundamente enferma; en virtud de esto 
es fàcil deducir que si también se extirpase el uré­
ter hasta el punto en que entra en la vejiga, tam­
bién allí estaría enfermo. Ya que es notorio que el 
proceso morbosa en el uréter y la vejiga es una 
eventualidad frecuente después de la ablación, es 
evidente que sin riesgo alguno podemos limitarnos 
a seccionar el uréter un poco mas abajo de la pel­
vis, dejando todo o casi todo en su sitio. 

Algunos urólogos 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 ilíaca para extirpar el resto del uréter. Di ce 
CJ:Ue con este método obtuvo buenos resultados, 
aunque había visto fistulizarse la herida superfi­
cial; pero para él la infección tuberculosa post­
operatoria sería la consecuencia de la casi inevita­
hlA bacilemia post-operatoria; lo cual quiere 
decir que se trataría de una infección por vía san­
guínea y no por injerto directa. Pero a mi parecer, 
se puede hacer una seria ohjeción a este concepto, 
y de todos modos queda el hecho de que, no pu­
diendo efectuarse una ureterectomía verdadera­
mente total, con ablación radical de los focos (los 
vesicales p. ej., persisten fatalmente), no es el caso 
de dificultar la operación mediante un perfeccio­
namiento asaz problematico de la misma. 

Ademàs, tan sólo una vez he tenido que volver 
a intervenir tardíamente para extirpar un uréter 
en cuya luz se había formada una colección; pero 
se trata de un caso aislado y, por lo tanto, excep­
cional. Lo mismo que es excepcional el reflujo de 
orina infectada desde la vejiga en el muñón ure­
teral, caso que sólo he observada dos veces. De aquí 
que los inconvenientes de dejar el uréter son bas­
tante relativos. 

Existes casos en los que la nefrostomía esta in­
dicada como una operación de excepción. Esta tiene 
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su razón de ser cuando se considera urgente el 
abrir un absceso en los casos de pionefrosis febril, 
o bien cua.ndo el riñón pionefrítico esta tan adhe­
rida que constituye una verdadera dificultad para 
la ablación; especialmente en los casos (ie una in­
fección mixta, es decil', que es màs prudente prac­
ticar primeramt>nte la nefrostomía, reservando la 
nefrectomía para después. También se ha emplea­
da la nefrostomía en casos de cistitis dolorosas re­
beldes. 

Otras operaciones que nunca he creído deber 
practicar son la cistostomía y la ureterostomía, al 
objeto de la exclusión de la vejiga, a veces efectua­
da, como también la nefrostomía en casos de cis­
talgias rebeldes, eventualmente desnués de tentati­
vas de fulguración wn corrientes de alta frecuen­
cia IPASCUAL) . También alg-unos ejecutan la sim­
pate~tomía periureteral y là extirnación del plexo 
epigastrico en los casos de cistalgias rebeldes (Ro­
r.HET y THEVENOT). Pero CAPORALE, en mi clínica 
ha demostrada que estas intervenciones tienen im­
uortantes consecuencias funciomlles (uaresis o pa­
d.lisis urMerovesicall. El resultada g-eneral de la 
nefredomía es la curación. Los enfermos, desnnés 
ne ser onerarios, rt=Jclmt=Jran su peso. y se restable­
ct=Jn las buenns condiciònes g-enerales, sobre todo, 
cuando las intervenciones no han sirlo tardías. 

La mortaliònd, rwe en mi estadística es. como 
rtiie. O 0/,... varia en las estadístiras mas recientes 
òel 2 nl 8 °/,... Las cansas elt> la clefunción son la ure­
mia. la rneumonía nost-onerntoria. mas raramente 
las emholias o la insufiriencia carní11ca. L11s muer­
tt>s t11ròías se dehPn a lo m:ís a tuberculosis uul­
rnonarPs o a rneninrritis tnherrnlosas. 

La tnherrnli7Rrión cle la herida oner11toria, la 
fm·mación ne ahsresos fríos. snn event.nR]mpnf.e po­
sihles v. m~s bien. relativRrnente frACllentes. A 
nronósit.o òe esto. òirP. rme influvP rnnr.ho el estaria 
rle lns teiidos nRrirrenn les v la nosibilicl11d- CTlle vo 
tiPndo a arnnliar -- de snt.nrar de m·irnera inten­
ción la. hP1·ida. Si. aclem:ís. Ja oner11rión trans­
rnrre as~ntirll. se nnecle neiar en el an!!nln snne­
ri01' òt> la herirla un ne(j11eño tubo de vidrio o de 
g-orn11 n11r11 el drenaie. 

F.stas fístl1las o nhscesos se tr11tan con la heliote­
raniR, con inverciones rle líanidos vocl11dos, avu­
dando evPntnalmentt> el rasnado de la fnn~rosidad. 

La. veiirr11. la cnal rrneda enferma rlurante un 
t.iemno m:ís o menos lnrllo. ser:í trntada merliante 
lRs vfl indicarlas cnras loc11les. En dos casos hemos 
nractirado. con buen resnltaclo. la electro-coag-ula­
ción cle úlreras esneríficas rebelòes. 

La cnración òefinitiva, se!!ún las estadísticas, se 
anro~ima, uor tP.rmino merlio al 60 % de los casos. 
F.s P.ste un 1·esnltado notabilísimo, tratanñose de 
nna enfermenad Ctlya evolución es. corno dije, fa­
tRlmente mortal. 

Acabo nues, de tratar rauidamente, v también 
rle nn moclo incomnleto, el amplio asunto de la tu­
berculosis renal , pero avnque solamente he podido 
tocar los puntos esenciales y exponer únicamente 
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parte de lo mas recientemente visto en la materia, 
espem, no obstante, haber eficazmente contribuído 
a inspirar confianza en los medios diagnósticos, 
qllc son importantísimos, así como en los medios 
terapéuticos ue los que boy en día disponemos pa­
ra luchar victoriosamente contra una de las mas 
temibles y frecuentes localizaciones de la tuber­
culosis. 

RÉSUMÉ 

Avant tout l'A.uteur étudie le problème des relations en­
tre la tuberculose rénale et celle des autres organismes, spé­
cialement la tuberculuse pulmonaire et génitale. Il établit 
une dis!Jinction entre la tuberculose chirurgicale et la mé­
dicale du rein, distinction que non seulement il considère 
au paint de vue clínique et thérapeutique mais aussi au 
paint de vue qnatomo-pathologiqae. Il s'occupe de la tuber­
culose chirurgicale du rein en indiquant le jait 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 ejjet, difficile, vu le grand nom­
bre de formes et la difficulté de les classijier dans des ta­
bleaux simples. La forme la plus commune de la tubercu­
lose du rein est la vésicaleK suivent dans l'ordre de /ré­
quence la forma rénale, les formes mixtes vésicorénales. Un 
autre groupe de cas est représenté par les formes hématu­
riques et pyuriques; la forme puèlo-néphritiqúe; la forme 
intercurrente ; la forme néoplatique et la forme la ten te ; 
ces dernières sant les plus rares de toutes. Par conséquent, 
le tableau protéiforme de la tuberculose du rein forme la 
plus grande difficulté du diagnostïque et oblige a recourrir 
a toutes les preu ves auxilia ires du diagnostique; parmi /es­
quelles jigurent, en premier lieu l'examen de l'urine (al­
buminurie, cylindrurie, quantité journalière d'urine, réac­
tion chimique, pyurie, hematurie, bacillurie) le cathétéris­
me des uréteres, la chromocystoscopie et l'exa,men radio­
graphique. La lombotomie exploratrice n'est d'aucune jaçon 
à conseiller, tant à a cause de sa valeur diagnost~que insut­
fisante, qu'à cause des risques évidents qu'elle entraine. Une 
_fais la tuberculose du rein diagnostiquée, il est essentiel 
d'établir les conditions tontionnelles de l'autre rein. L'Au­
teur a p1·esque complètement abandonné la détermination 
àe la constant'e d'Ambard et donne une grande importance 
à la preuve de l'élimination de la phénolsulphophtaléine. 

La maladie aòandonnée à elle même conduit tatalement 
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a la mort, aussi une intervention active est de toute néces­
sité. A cet effet l'A..uteur préconise la nephrectomie par 
voie lombaire, pratique qui dans sa stadistique donne une 
une mortalité de O % et dans d'autres, plus récents un 2 
à 8 %. La guérison détinitive est en moyenne d'environ de 
60 % des cas traités. 

SUMMARY 

Be/ore all the Author studies the problem of the rela­
tions between the renal tuberculosis and that ot the other 
organs, specially the pulmonar and genital tuberculosis. He 
establishes a distinction between the chirurgical and medi· 
cal tuberculosis ot the kdneys, distinction which he consi­
ders nat only upon clinical q.nd t:herapeutical paint oj vew, 
lmt also upon the anatomo-pathological one. He speakes ot 
the chirurgical renal tuberculosis, stating tha,t during a 
lang time de tuberculosis is unilateral, and, consequently, 
as more curable as the diagnostic and úreatment have been 
precocious ones. The prcocious diagnostic oj the renal tu­
berculosis is indeed ven; difficult owing to the great num­
ber ot its torms and the difficulty of classijying them in 
a simple table. The most ordinary torm of the renal tuber­
culosis is the vesical; coming next in the order ot trequen­
cy I he renal torm, the mixed vesico-renal torms. An other 
groupe ot cases is represntd by haematuric ans pyuric 
jorms; the pyelo-nephritic torm, the recurrent; the neo­
plasic and latent torm; those last are the most seldom ot 
all. Hence the prot'eijorm table of the renal tuberculosis is 
the biggest dijjicuuty for the diagnostic and requires the 
nid ot the auxiliary diagnostica/ proojs; and amongst 
them, at the jirst ha nd the · examen ot the urine (albumi­
nuria, cylindruria, the daily quantity ot urine, the chemi­
c2l 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 insufticient 
diagnostica/ value. Once the renal tuberculosis diagnostica.­
ted, it is esse7J-cial to establish the functional condition ot 
the other kidney. The Author has nearly totally abandoned 
íhe determination oj Ambard's Constcmt and concedes a 
great importance to the prooj oj the elimination oj the 
phenolsulphophtaleina. 

The illness abandoned to herself conduces jatally to 
death. Hence an active interventinon is absolutely required. 
To this object the Author preconizes the nephrectomy by 
the lombar procedure, what in his statistics gives a mortal­
i'! ot O %, ans in other more recent ones a 2 till 8 %. The 
dejinitive cure is obtained tor an average of about 60 % ot 
the treated cases. 


