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ABSCESO RETROPERITONEAL CALCIFICADO BILATERAL
EN UNA TUBERCULOSIS RENAL UNILATERAL

Por los Dres. RECARDO BERNARDI v S. WAINBERG

En la etiologia de los abscesos retroperitoneales peri o pararrenales, segun
la clasificacion primitivamente propuesta por Math¢ vy luego modificada por
Abeshouse y Lerman, figuran los secundarios no metastasicos por extension
directa hematdgena o linfatica debidos a un origen renal o extra-renal, como
los producidos por extension de estructuras adyacentes dentro del espacio re-
troperitoneal, Sin embargo estos Gltimos, segun algunos autores, se encuentran
muy raramente en la actualidad. No obstante la literatura cita algunos cuya
fuente puede provenir de una tuberculosis del musculo peoas, de los cuerpos
vertebraies y menos frecuentemente de los abscesos de origen apendicular.

Las raras lesiones responsables de abscesos retroperitoneales mas moderna-
mente registradas en la literatura son:

1) Espondilitis tuberculosas (citado por Kuster., Smirnov y Fedorov).

2¢) Abscesos tuberculosos de las vértebras (citados por Richardson,
Weiser y Bambuo).

37} Abscesos tuberculosos de las costillas (cirados pors Richardson) .

4Y} Osteomielitis de las vértebras (citados por Lazarus, Astraldi y cola-
boradores, Kessler y colaboradores, Rusch y Bacon).

o

5") Abscesos durales (citado por Abeshouse).

A pesar del gran predominio del bacilo de Koch como factor etiolégico de
estos abscesos, digamos a titulo ilustrativo que en un periodo de 20 anos y
sobre 37/ casos de abscesos retroperitoneales (peri y pararrenales) observadces
en el Sinai Hospital de Baltimore, silo [ caso era de origen tuberculoso.
Agreguemos que en cada uno de ellos el diagnostico fuc confirmado por la
intervencidn quirdrgica o la necropsia.

Segiin Percival Potut, el sindrome que Heva su nombre se caracteriza pos
la siguiente triada sintomatica: 1) Jesidén del raquis, 2%} absceso osifluente o
frio v 3%y paralisis.

Es clasico denominar Mal de Pott a la tuberculosis vertebral: si asienta
en los cuerpos vertebrales se Ja denomina Mal de Pott anterior v cuando se
localiza en los arcos vertebrales, lamimas y apofisis, Mal de¢ Pott posterior.

Regtonalmente sc¢ cstudia vna localizacidn cervical, dorsal vy lumbar,
ademas de otras formas mixtas.

[La gibosidad cifdtica del Mal de Pott es debida a la procidencia de tos
arcos posteriores correspondientes a los cuerpos vertehrales destruidos v
caracteriza por ser anguiar v oestar situada en Ia finca medis,
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La caverna tuberculosa excavada en el cuerpo vertebral puede abrirse en
1a superficie del raquis o bien presentarse como una osteitis superficial que ocup.
varias vértebras afectando su periferia en la que forma pequenos focos fungo-
€aseosos, que antiguamente se denominaban ‘“‘caries’. Estos abscesos tubercu-
losos que contienen PUS Seroso, grumos caseosos o restos Gseos, constituyen.
una verdadera prolongacién de la lesion vertebral y tienden a difundirse cons-
tituyendo los “‘abscesos emigrantes” siguiendo la ley de la gravedad. De esta
manera es comun observarlos en los puntos declives, siguiendo las vainas apo-
neurdticas y vasculares, o los espacios conjuntivos: su volumen aumenta por
la infeccién tuberculosa que avanza paso a paso y esto es lo que explica que
el desarrcllo de esas colecciones se haga, a veces, en un sentido opuesto a la gra-
vedad (abscesos recurrentes de Lannelongue) o que sigan trayectos distintos
de los que permirten suponer las disposiciones anatémicas normales.

A pesar que la literatura cuenta con numerosos articulos que se refieren
a la calcificacién tuberculosa del rifnoén, muy poco se ha escrito sobre las no
tuberculosas y las extrarrenales (para o peri-renales) .

Durante muchos afios el problema de la calcificacién preocupod a numerosos
investigadores figurando entre ellos Virchow, Conheim, Askanazy, Verse,
Gierke, Klotz, Tanaka, etc,

Los depésitos de Ca., relativamente frecuentes en las lesiones tuberculosas,
han sido diversamente interpretados por los autores, considerandolos algunos
como un proceso de curacidn y otros como una reaccion defensiva, aislante del
Proceso. pero con tendencia a reactivarse cuando circunstancias locales o gene-
rales le son propicias, atin después de mucho tiempo. El bacilo de Koch al-
terado en su forma y disminuido en su virulencia, esti vivo sin embargo y
puede difundirse en cualquier momento,

LLa T.B.C. renal no infrecuentemente se halla asociada a Ja T.B.C. osteo-
articular. La incidencia de |3 baciluria tuberculosa en la T B C. ostecarticular
esde! 29 % segtin Harris ¢ iguales estadisticas fueron referidas por Mc Clelland
y Davis. Segiin Lattimer, ¢ 80 7 de los enfermos con tuberculosis urinaria
tienen otros focos tuberculosos. En Ia experiencia de Colby. citado por Camp-
bell, la tuberculosis osteoarticular va acompafiada frecuentemente de T.B.C.
renal: 160 & sea el 35 % de sus pacientes con T.B.C. renal, han tenido
T.B.C. de los huesos figurando entre ellos 90 & sea el 56 % con T.B.C.
de la columna. Segiin estos autores la columna vertebral es la porcién del es-
queleto que se encuentra mis afectada cuando existe una T.B.C. renal.

En cuanto a las sombras calcificadas intrarrenales (mastic) oproducidas
por la T.B.C. generalmente son mias esfumadas e irregulares que las debidas
a los calculos renales, situados siempre en las vias de excrecién.

Hace varios afios presentamos a esta Sociedad un caso de nefrectomia en
un rindén caleificado con contenido caseoso, cuyo diagndstico fué casual ya
que la enferma se hallaba internada en el Servicio de Clinica Médica del Hosp.
Fiorito portadora de una tumoracién que ocupaba la fosa iliaca izquierda y
que radiolégicamente impresionaba como un quiste hidatidico calcificado.

El caso que relataremos nos parece del mayor interés.

C. D, de 19 afios de edad, soltera, argentina. Antecedentes hereditarios
sin mayor importancia. Entre los antecedentes personales relata las enf-rmeda-
des comunes en la infancia: saramoién, coqueluche. A los 13 afios de edad
tuvo vn Mal de Pott dorsal que fué objeto de una intervencidn quirdrgica,
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desconociéndose el punto de partida del mismo. A los 10 afios presentdé una
enfermedad renal cuyo diagndstico se ignora. Se hallaba en tratamiento en
el Servicio de Vias Resniratorias por una bronquitis crénica de tipo inespe-
cifico, segun los médicos tratantes. En el interin del mismo presentd disuria
con polaquuria diurne y nocturna acompanada de hematuria total sin cod-
gulos. Esta ultimo persistié durante 8 dias a pesar del tratamiento con hemo-
coagulantes y antibidticos instituido por el médico general. En estas condiciones
fue remitida a nuestro Servicio.

El examen cistoscopico de urgencia, con el objeto de visualizar el foco
hemorragico nos dié los sigutentes datos: “introduccidon v distension dolorosa
al cistoscopio; capacidad vesical, 50 cm?®;, mucosa vesical congestiva y ede-

Urografia preoperatorta (20'). — Se obse:-
van ambas formaciones situadas a la altura

Urografia post-operatoria (20). — Ausen-
cia de la tumoracion derecha a raiz de la

de la columna lumbar: la izquierda redonda.
la derecha piriforme simulando el rifon. El
urcgrama izquierdo muestra la tumoracidon a
cuyo traves se observa un rifion de vias supe-

intervencién conjuntamente con el rifion que

precentaba francas lesiones Ulcero-caseosas.

Persiste la formacidén izquierda operada en
el dia de la fecha.

riores dilatadas. pero con buena funcién; el
derecho la ausencia del mismo (autonefrecto-
mia? rilon mastic?).

matosa en focos: a la V del cuadrante y en el bajo fondo vesical se observa
un coagulo sanguineo adherido a la pared; el medio vesical es discretamente
turbio y con grumos: el meato ureteral izquierdo de implantacién normal con
congestidn perimedatica intensa; e/ meato ureteral derecho asientc. en una zona
wrezqular, desflecada, edematosa y leucopldsica. El indigo-carmin aparece a los
6 minutos por el meato izquierdo, no aparectendo ¢ los 15 por el derecho.

La radiografia directa permite observar la presencia de 2 imagenes cal-
cificadas, redondeadas, uniformes, del tamafio de una mandarina, situada en
cada una de las 4reas renales. L.a urografia excretoria afin con retardo de 90 mi-
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nutos no muestra eliminacién por el rifion derecho. En cambio la eliminacion
por el izquierdo, salvo una discreta uretero-uronefrosis, es normal. observin-
dose por detras de la formacién quistica descripta, el uréter y el polo inferior
del rinon (tumoracidén pararrenal anterior). E] examen bacterioscédpico directo
(Ziehl Nielsen) revela la presencia de abundantes bactlos dcidos alcohol re-
sistentes. El cultivo y posterior inoculaciéon al cobayo resultan francamente
positivos, Se le instituye tratamiento con P.A.S., Streptomicina y acido iso-
nicotinico. El cateterismo ureteral derecho resulta infructuoso en 3 ocasiones
por el edema y congestion perimeatica y la existencia de un obsticulo a la
progresion del catéter.

Por todo lo antedicho se efectiia e! 6-VII-57 la lumbotomia derecha ex-
tirpandose un absceso frio calcificado con contemdo caseoso y la nefrectomia
del mismo lado.

El diagndstico histo-patoldgico del rifion reveld una ‘‘tuberculosis foli-
cular v ulcero-caseosa’’.

Esta manana, 26 de junio, en la sesidn quirurgica mensual realizada por
esta Sociedad en nuestro Servicio de Urologia del Hospital P. Fiorito le extir-
pamos el quiste caseoso del lado izquierdo como pudieron observar los co-
legas alli reunidos, que por otra parte presentaba un aspecto similar al ante-
rior. Debemos agregar que a raiz de la operacién anterior la enferma mejord
extracrdinariamente su estado uroldgico y general habiendo aumentado 5 kgs.
de peso.

El post-operatorio inmediato de esta segunda intervencidn transcurrid sin
eventualidades. Al 6° dia, la enferma comenzé a presentar “‘disnea en reposa’.
El examen clinico-radiolégico reveld la presencia de un derrame pleural iz-
quierdo. El Servicio de Cirugia Toracica aconsejo y efectud una toracotomia
anterior, dejando una sonda de Pezzer con aspiraciéon continua. Sin embargo
este drenaje no fué satisfactorio, por la posicidon elevada del mismo. Al 13°
dia del post-operatorio la enferma se mantenia en idénticas condiciones, con
el agravante que, su estado general habia declinado ostensiblemente. Se le
efectué nuevo toracotomia, esta vez posterior y baja, permitiendo la evacua-
cién en aproximadamente 2 litros de contenido sero-pio-hemético. El examen
bacterioscopico directo del mismo no revelé la presencia de bacilos acidos al-
cohol-resistentes.

La paracentesis no logrd beneficiar a la enferma; 48 horas descpués de
la dltima toracotomia, es decir al 15° dia de su evolucién post-operatoria, fa-
llecia por insvficiencia cardio-respiratoria aguda vy desequilibrio humoral,
esto ultimo condicionado por la deshidrataciéon, vémitos e infeccidn sobre_
agregados en la etapa final.
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