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Entendemos por quiluria el pasaje a la orina de quilo o linfa proveniente de los quili-
feros digestivos (2), Hipécrates, Galeno y Tedfilo ya describieron este sindrome (15)
pero recién en el siglo XVIII Morgagni diferencia la quiluria de la piuria, Proutz en
1841 y Goetz constituyeron una hipé6tesis segin la cual el proceso eradebido a una fa-
fla secretora renal, Hoy mantienen su vigencia las teorias de Carter de 1862 y Ackerman
de 1863, segin las cuales una obstruccién del conducto torGeico, [leva al desarrollo
de colaterales linfdticas, que se tornan varicosos, en las que se incluyen los linfGticos
rentles, los que por factores extrinsecos, o por meiopragia, segdn Hampton pueden
romperse y drenar, su contenido, en las vias urinarias, Sin embargo, esta teoria no ex-
plica todos los casos de quiluria, pues a veces existe ésta con conducto torGecico per-
meable (2). En 1869 Wucherer demuestra el rol de la filaria en la quiluria tropical.

El primero que demostré una comunicacion fistulosa entre los linfaticos y el arbol uri-
nario fue Ponfick., En 1920 Hampton la demuestra por ureteropielografia retrégrada. En
1881 R. Wernicke comunica en el Circulo Médico Argentino el primer caso en el nais;
a él se agregan otras comenicaciones de Escudero y Sagastume en 1915, Castafio y As=
traldi en 1926, Sénchez y Ontaneda en 1927, Luis Ontaneda en 1927, Escudero y He-
rraiz en 1938, Peralta Ramos y Bruno en 1939, Pujol en 1955y 1964, y Dotta Delpor-
te y Bousquet en 1958, constituyendo la bibliografia nacional que hemos consultado.
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ETIOLOGIA

Es cldsica la divisién de los factores etiolégicos en dos grandes grupos: Parasitarios, y
no parasitarios o Quilurias nostras o Quilurias europeas, Los agentes parasitarios més
comunes son las filarias y de estas las del género Wuchereria, nemotodes viviparos u
ovoviviparos, segdn el género,que evolucionan con un intermediario, mosquito culex
o anopheles, en el que cumplen el estado larvario, Otros pardsitos que pueden ocasio-
nar quiluria son la tenia equinococo, éscaris, cistecercos, trichuris, anquilistomas y
plasmodiums.

Las causas de Quilurias no parasitarias pueden esquematizarse en cuatro grupos,

a) Tumores, benignos o malignos, embarazos, aneurismas de aorta.

b) Iinfecciones: renales, tuberculosis, antrax, etc., infeccién retroperitoneal,
pleuritis mediastinicas, poliserositis, tuberculosis intestinal.

c) Anomalias congénitas: Linfangiectasias, linfangioma, fistulas linfopiélicas
congénitas, estenosis congénitas del conducto fordcico, grandes hernias diatrag-
méticas,

d) Traumatismos,

También se relataron casos de quiluria en asméticos y digbeticos atribuyéndose a
estas entidades valor etiolégico.

De todas estas causales la filariasis es por mucho la m&s comin y aunque en la mayoria

de los casos no se puede demostrar el pardsito en la orina ni en la sangre del enfermo,

se considera que toda quiluria en un individuo que haya vivido en zona endémica es
parasifaria.

La incidencia de Quiluria es baja en relacién algran nomero de filarisicos que existe

en las zonas endémicas y Yamauchijobserva que se encuentra mds entre gente de me-

diano y alto nivel social, mientras que se manifiesta como elefantiasis con mucha ma-
yor frecuencia entre la poblacién de recursos precarios.

FISIOPATOLOGIA

Los embriones de las filarias o microfilarias que circulan por la sangre del individuo
parasitado, de dfa o de noche, segin los diferentes tipos, son succionados por el mos-
quito, atraviesan el estémago de éste y se transforman en larvas en la cavidad general
y los musculos, luego pasan a la trompa y al volver a picar a una nueva victima se
inoculan activamente en esta y se localizan con predileccion en los vasos sanguineos y
[infaticos, en las cavidades serosas y en el tejido celular subcutdneo donde tienden a
formar ovillos. Mientras el parGsito estd vivo dificilmente motiva trastornos; cuando
muere, provoca una reaccién granulomatosa que bloquea las vias linfdticas. Esto expli-
caria ciertos hechos: 1) La presencia de los sintomas de obstruccién linfatica: quiloce~-
le, quilotorax, quiloperitoneo, elefantiasis de miembros, de escroto, quiluria, ete,
varios afios después de la infestacién del paciente, lo que justifica encontrar casos de
guiluric en gente que desde hace muchos afios han abandonado las zonas  endémicas
tropicales y subtropicales. 2) La escasa frecuencia con que se puede encontrar el pard-
sito, en losinfectados, tanto que en cuarenta y cinco casos vistos por Yamauchi en
Hawai en ninguno hallé el nematode. Las diferencias de presién intraabdominal podrian
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regular el cierre y abertura de los linféticos, pues se observan marcadas diferencias en
la intensidad de la quiluria con los cambios posturales, lo que fue utilizado préctica-
mente por Blomstrand para mantener a una paciente sin Quiluria utilizando un corset.
Es aceptado que 2l punte més débil del drbol urinario, donde puede asentar una fistula
linf6tica es el forix caliceal, sin embargo creemos Gtil transcribir las estadisticas de
Sanjurjo sobre 62 casos de Quiluria, encontrando la comunicacién en vejiga en 15 ca-
sos, en rifién derecho en 21 casos, en rifién izquierdo en 6; en 10 era bilateral, 2 en
ureteres, 4 en Vejiga y rifén derecho, 1 en uretra posterior y 1 en cuello vesical,
siendo indeterminado en 2 casos. Conocidas estas consideraciones fisiopatolégicas po-
demos entender claramente como lo expresaServelle que la quiluria no es una enferme-
dad del rifién sino que es tan sélo un sintoma y un signo de la patologia del conduc -
to tordcico como lo es el quilotorax y la quilartrosis,

El conducto tordcico, como lo demostrara Turiaf y colaboradores, puede sufrir por la
infestacion filarigsica un doble tipo de obstruccién: mecdénica por obliteracién de
suluzyfisiolégica, por incapacidad de progresién de la linfa, por la pérdida de
las fibras eldsticas, condicionada por el proceso inflamatorio; es decir, la obliteracién
del conducto tordcico, no es condicién "sine qua non" para la presencia de una quilu-
ria parasitaria.

Lasintomatologia de la quiluria estd facilmente explicada por los caracteres or-
ganolépticos de la orina: su aspecto puede semejar af de la orina normal, ser opales-
cente, blanco=lechosa o francamente cremosa; en reposo coagula en algunas horas y se
dimenta en tres capas: de grasa la superior, la fibrina y albimina la intermedia y de
hematies y leucocitos la inferior, Clinicamente puede presentarse con una latencia ab-
soluta y ser descubierta por un uroandlisis rutinario, p Ilamar la atencién por el carac-
teristico color de la orina o por desencadenar un célico renal o una retencion aguda,
motivada por coagulos fibrinosos. En algunos casos se suman como complicacion los sin-
tomas de pielonefritis y en los casos cronicos, la pérdida continua de los elementos an-
tedichos, originan una anemia crénica, linfopenia e hipoproteinemia que justifican las
grandes pérdidas de peso, astenia, debilidad, propension a las infecciones, edemas gra-
vitativos, piel seca y dspera, hasta en casos extremos presentarse como una caquexia
terminal. \

Entre los métodos diagnoésticos que se utilizan para reconocer una quiluria, es
tradicional el de clarificar las orinas mezcladas en partes iguales con eter o clorofor-
mo, aungue a veces para conseguirlo es necesario hervir previamente la orina. La ex~
traccién de codgulos de la orina reposada nos induce también a su reconocimiento.

El sedimento de orina demuestra los quilomicrones de grasa neutra otriglicéridos, que se
tifien muy bien conel Sudan Hll y que aumentan su concentracién luego de ingesta grasa,
lo que constituye la prueba de Strauss. Es de rigor encontrar también cantidades aprecia=
bles de albomina, fibrina y linfocitos y en aigin case las micro filarias.

En sangre se investiga la existencia de microfilarias de reccleccion diurnia y nocturng,
por examen en gota gruesa, y tincién con Azur 1. Puede estar presente una eosinofilia
moderada, aunque en algdn caso descripto llegé al 23%.

El fenémeno de adhesién de los leucocitos de Pandit e Iver, se investiga mezclando sue-
ro del enfermo con sangre citritada con microfilariasy es positivo cuando los leucocitos
se fijan sobre las filarias,

La citoscopia y la recoleccison de orinas por separado, permiten diferenciar las quilurias
unilaterales de la bilaterales y reconocer una probable ubicacién vesical de la fistula.
El urograma excretor con comprensién abdominal, la pielografia ascendente, la urete-
ropielografia retrograda, la linfangiografia y ésta combinada con el urograma, permiten
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en la mayoria de los casos, visualizar la comunicacion fistulosa.

Se han relatade también pruebas de sensibilizacién dérmica, utilizando antigeno de
Dirofilarias inmitis, la que es positivaen 2/3 de los casos comprobados pero puede pre-
sentar un 100% de falsa positividad. El diagnéstico diferencial debe hacerse
con las seudoquilurias; orinas blancas pero que no contienen quilo: por ejemplo las ga-
lacturias, fosfaturias, uraturias y liourias y las orinas con caseum por vaciomientoen
las vias, de cavernas tuberculosas renales, y con las quilorreas, como en el caso de
Moonen, que tenia un gran linfangioma en el espacio de Retzius, que drenaba durante
la miccién, exprimido por la contraccién vesical, directamente en la vulva y labios
menores.

El pron6stico depende de la enfermedad primaria, en las Quilurias nostras, mientras
que en éstas como en las parasitarias estd en intima relacién con el grado de la quilu-
ria, la que puede llevar a una severa deplecién proteica y si la coagulacisn en la luz
de las vias es habitual, a la consecuente repercusién renal. El estado general del pa-
ciente presente periodos de mejoria y empeoramiento #n estrecha relacién con la ca-
racteristica presentacion intermitente de la quiluria.

El tratamiento puede ser agrupado en cuatro tipos de recursos, que son: la dieta,
drogas, tratamiento local y quirdrgico.,

El fundamento de la dieta consiste en aportar las grasas alimentarias en forma de tri-
glicéridos de cadena corta, dado que su absorcién se realiza por via portal mientras
que las que contienen mds de 12 carbones se absorben por los linféticos.

Hewitt en 1947 descubre el efecto filaricida de los derivados piperacinicos de Hetrazan
en América o Notezine en Europa, droga que hemos utilizado con éxito en el caso que
presentamos y que tiene por ventajas sobre los antimoniales su escasa toxicidad y su ac-
tividad por via oral, Se emplea en dosis de 0,5 a 2 mg por kilo de peso, 3 veces por
dia. Anteriormente se usaban el timol, los arsenicales y el tértaro emético. Castafio y
Astraldi refieren éxito en un casogl que se suministré neosalvarsan o una dosis total de
3,8 g., endovenosa,

El tratamiento local se basa en la aplicacién de sustancias esclerosantes con el fin de
cerrar la comunicacién fistulosa, Belcher refiere la curacién de una quiluria luego de
realizarse una pielografia ascendente con yoduro de sodio, Yamauchi de 45 pacientes
tratados tuvo 100% de éxito con instilaciones intrapiélicas de nitrato de plata,

Por otra parte, Swanson, refiere una curacion luego de la linfangiografia. La radiote-

rapia se ha utilizado aunque con poco éxito, Algunos casos, se han mantenido asinto-'

méticos con la utilizacién de una faja, con el fin de modificar la presién intrabdomi-
nal.

El tratamiento quirdrgico més difundido y aceptado, pese a que Yamauchi lo considera
irracional, es la desapsulacién renal y liberacién de pediculo con ligadura de todos los
troncos linféticos, que se encuentren. Para una mejor visualizacién de los mismos se
utilizé la ingestion de 100 g. de manteca en el preoperatorio, asi como para certificar
la ligadura de todas las ramas se aconseja inyectar en la pelvis azul de Evans, ligando
temporariomente el ureter, Cockett y Goodwin han realizado una anastomosis entre uno
de los gruesos troncos linféticos con el cabo proximal de la vena espermdtica ligada, y
han tenido éxitoaunque no se puede sac:r deducciones pues lo acompaharon de decap-
sulacién y libsracion del pediculo. Como curiosidad citamos uno de los casos de Ber-
nageau que curé luego de una hernioplastia,

La nefrectomia como bien establece Pujol, sélo se justifica en los casos unilaterales de
origen traumdtico, pues volvemos a recalcar la quiluria no es una enfermedad renal si-
no tan s6lo un sintoma de la"patologia del conducto tordcico,
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Reflujo pielolinfgtico

Presentamas nuestra observacion.

HISTORIA CLINICA. E.L. de A.; 6% afios, sexo femenino. De nuestra clientela privada.
En setiembre de 1962 consulta por quiluria; la orina tiene aspecto semejante a leche
sin grumos con ardor miccional y polaquiuria, los periodos en que presenta esta anoma-
lia son de duracién variable asi como los intervalos transcurriendo meses con orina de
aspecto normal; aqueja permanentemente dolores abdominales de tipo colico que no
ceden a los antiespasmédicos y constipacién rebelde. En los Gltimos meses cree haber
perdido varios kilos de peso. Ha estado internada en un hospital privado donde se le
estudi6 exhaustivamente, pero ladocumentacién correspondiente ast como los exémenes
radiolégicos se extraviaron. Solicitamos férmula y recuento que acusanel siguiente
resultado: Glébulos rojos: 4.790.000; Glébulos blancos: 3.100; linfocitos 23%; eosin6-
filos: 3%,; neutrofilos 74%. La prueba del eter en la orina es positiva, determinando su
aclaramiento. En sus antecedentes el dnico de importancia es el de haber residido en
su juventud durante varios afios en el Marruecos Espafiol.

El 9-10-67 se efectia una pielografia ascendente en un periodo en que la orina tiene
aspecto normal, razén por la que no es posible localizar el origen de la quiluria, En la
oielografia aparece reflujo pielolinfético izquierdo y ptosis derecha de segundo grado.
Es medicada con Piperazina y antiespasmédicos para tratar sus trastornos intestinales.
El 16-1-63 concurre nuevamente refiriendo no haber mejorado su estado intestinal sin
haberse repetido la quiluria.

El 29-4-63 prurito generalizado. Ha aumentado varios kilos de peso, no ha reaparecido
la quiluria. Se le indica suspender la Piperazina que ha seguido tomando por propia ini-
iativa, Concurre por Gltima vez en octubre de 1964, dos afios después de iniciado el
tratamiento sin que hubiera reaparecido la quiluria pero continuando sus Jrastornos in-
testinales.

RESUMEN: Se presenta un caso de quiluria supuestamente parasitaria, la que fue exi-
tosamente tratada por derivados piperacinicos, lo que confirmé su etiologia. Se realiza
una revisién de la literatura nacional y una actualizacion de la extranjera.
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