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Hospital Ramos Mejia. Servicio de Vias
Urinarias del Dr. GILBERTO ELIZALDE

Por los Doctores

FRANCISCO E. GRIMALDI
y ROBERTO A. RUBI

RINON MASTIC

A observacidon de dos enfermas con procesos tuberculosos de la

misma forma anatomica, el rifidn mastic, nos induce a presen-

tarlas y hacer algunos comentarios referentes a la afecciéon en general
y a la conducta terapéutica en particular.

Sintesis de las historias clinicas:

CAsSO N* 1*

Seiiora M. J. de P. Enferma de 38 anos, espafola, casada, ingresa a la cama
66, el 16 de diciembre de 1935.

Antecedentes heredilarios, —- Sin importancia.
Antecedentes personales. — Operada de apéndice hace 8 afos.
Enfermedad actual. — Comenzd hace tres anos con dolores en la regidon

lumbar derecha, irradiados al flanco y fosa iliaca del mismo lado, acompafados
en ocasiones, de sensacién nauseosa. Dias después, sintié dolores similares en el
lado izquierdo aunque de menor intensidad. Ligera polaquiuria nocturna; ori-
nas intermitentemente turbias. Ultimamente, fiebre y escalofrios vespertinos.

Regular estado general; apirexia.

Orinas ligeramente turbias, - polaquiuria discreta.

Fosa lumbar izquierda; libre ¢ indolora.

Fosa lumbar derecha, punto costo muscular doloroso; no hay contractura;
palpase el rifién aumentado de volumen y doloroso.

Examen bacteriologico de la orina (N°® 31.433) revela la ausencia de baci-
los de Koch y de gérmenes con morfologia de colibaciles. En el examen histo-
légico: leucocitos bien conservados; ausencia de piuria. Urea en suero 0,36 %
F.S. F. Alos 4"; 50 % en la hora.

Cistoscopia. — Capacidad 200 c¢m. cubicos. Mucosa normal. El meato de-
recho esta edematoso y el edema se extiende hasta cerca del cuello; se contrae,

(*) Caso presentado a la Conferencia de Médicos del Hosp. Ramos Meffa.
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pero no eyacula. El meato izquietdo de aspecto normal con eyaculaciones claras.
El indigo carmin endovenoso aparece a la izquierda a los cinco minutos y a la
derecha no aparece después de 15 minutos.

La radiografia simple muestra una sombra renal izquierda aumentada, el
polo inferior llega al borde inferior de la tercera lumbar.

A la derecha sombra irregular, dividida en dos mitades, la superior trilo-

Fig. N® 1 - Radiografia simple.
{(Caso 1): Sombra renal izquterda
aumentada de tamafio. En la derecha
sombra irregular, dividida en dos mi-
tades. la superior trilobada. mds den-
sa que la inferior salpicada con pun-

tos blanquecinos.

bada, es densa pero de intensidad irregular aparece como salpicada por puntos
mas blanquecinos. La inferior algo separada de la anterior es menos densa, redon-
deada y de limites esfumados; en la porciéon pelviana del uréter [a sombra irre-
gular que se observa en la figura N? 1.

Los pielogramas obtenidos con uroselectan a los 3, 15" y 30" demuestran
una buena eliminacién a la izquierda (Figs. 2 y 3). A la derecha, ausencia de
eliminacién, Durante su permanencia en la sala se han repetide los ¢dlicos del



lado derecho con mucha intensidad. persistiendo siempre la falta de funcion del
rifion de ese lado.

Con el diagnéstico de litiasis reno-ureteral se interviene el 4 de enero.

Operador: Dr. Mackintosh. Ayudante: Dr. Rubi. Lumbotomia derecha,
decorticacion renal laboriosa por la perinefritis. Se hace ligadura ureteral y ne-
frectomia extracapsular. Mufién ureteral permeable y libre hasta vejiga. Rubber
drain. Reconstruccion de la pared en un doble plano. Post-operatorio, sin contra-
tiempo.

Se levanta a los 19 dias y es dada de alta a los 26, con buen estado general,

Figs. Nos. 2 y 3 - Urografia descendente con uroselectan (caso 1).
A la izquierda buena eliminacién. A la derecha no hay eliminacién.

ha recuperado su peso; tiene orinas claras. micciones cada 5 horas, de noche una.

Al examen de la pieza cl riflon de tamafio conservado, es irregular, abollo-
nado, de color amarillento; a la palpacién tiene una consistencia mayot que la
normal. pero es depresible a la presion, persistiendo el ‘‘godet’”’ formado por los
dedos. Al corte todo el parénquima estd transformado en una masa blanquecino-
amarillenta muy parecida a la masilla, en color y consistencia. Del rifion no que-
da mas que la cipsula engrosada por la perinefritis. De su cara interna parten
una serie de tabiques fibrosos que dividen ¢l contenido en los Iébulos visibles

en las radiografias.



CAsSO N° 2

A. R. de N. 38 afios, espafiola, viuda.

Antecedentes hereditarios. — Padres viven y son sanos. Once hermanos:
diez viven y son sanos (uno murié de una afeccién cardiaca).

Antecedentes personales. — Padecid las enfermedades propias de la infan-
cia. Luego sana hasta su enfermedad actual. Tiene dos hijos sanos.

Enfermedad actual. — Hace 4 meses dolor en flanco y fosa iliaca derecha,

Fig. N* 4 - Radiografia simple.
(Case I[): Sombra renal derecha au-
mentad. A la izquierda sombra renal
iregular, lobulada. a mayor numero
de secciones que la de la figura 1,

pero <con caracteres semejantes.

con decaimiento, astenia y constipacion. Sigue asi 2 meses, anoréxica y con 1in-
tolerancia para las carnes, irradiaciones dolorosas en hipocondrio derecho y epi-
gastrio: en las ultimas semanas: adelgazamiento, tinte terroso, orinas turbias y
temperatura que a veces llega a 391, °.

Estado actual. — Escaso paniculo adiposo.

Conjuntivas y mucosas palidas.

Corazén. — Tonos normales. Tensién al Pachon: Miax. 12%5; Min. 8.
Térax: VD. — Vibraciones aumentadas, respiracion ligeramente soplante.

Pulmén izquierdo, normal.
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Abdomen bombé, a predominio derecho. La palpacién superficial es dolo-
rosa en el hipocondrio y flanco derecho: nétase a ese nivel una tumoracidén re-
dondeada, lisa, muy poco mdvil en la inspiracion, que pelotea francamente, so-
nora a la percusién y con borborigmos durante las maniobras de examen,

2 Abril 1936. — Urea 0.91 %,

30/111/936. — Orina alcalina. Alb.: 0.30 %.. Gluc.: no. Sedimento- pio-
citos abundantes, hematies. células epiteliales, no se observan cilindros. Examen
bacterioldgice: Bacilos de Koch.

28/111/936. — Hemoglobina: 50 ¢ .

Globulos rojos: 3.130.000. Blancos: 12.400. Neutréfilos 90 % . Eosing-
filos y baséfilos 0. Linfocitos 8. Monocitos 2.

Cistoscopia. — Capacidad vesical 200 c. ¢. Mucosa sana. Orificio ureteral
izquierdo no se percibe en ninguna parte, ni se ve eyacular. El derecho entre-
abierto sin lesiones de vecindad con eyaculaciones francamente purulentas. El in-

digo-carmin no aparece en dos oportunidades a los 25 minutos.

Radiografia simple. —— Se aprecia en la zona del rinén 1zquierdo una som-
bra similar a la del casc anterior, también lobulada.

7/1V/936. — Op. Dr. Grimaldi. Ayudante, Dr. Rubi.

Anestesig local. — Novocaina 0,50 .

Abiertos los planos musculares se llega a la celda renal. atravesando una
gruesa corteza de tejido escleroso. pero sin ninguna zona supurada. El rifidn se
encuentra reducido a una pequena limina, se practica una nefrostomia de la bolsa

pionefrética y se deja en ésta una sonda de Pezzer.

CONSIDERACIONES GENERALES.

Numerosas son las clasificaciones de las tuberculosis del rifion.
Rafin (') cita entre las mas importantes la ‘de Tuffier, Albarran,
Pousson, Desnos y Minet, Legueu, Koening y Pels-Lenden, Kuster,
Israel y Wagner.

Hallé () en la suya, parte de la base del polimorfismo de las
lesiones tuberculosas en rifién y acepta tres formas anatomopato-
Iégicas v clinicas:

1* Tuberculosis parenquimatosa primitivamente cerrada.

2° . pi¢lica primitivamente abierta.

3° . a forma mixta.

Siguiendo al autor, nos ocuparemos exclusivamente de las pri-
meras, que se caracterizan por lesiones del riidn y de las vias de
excrecion.

Las lesiones renales. — El tubérculo incluido en cualquier zona
del parénquima (cortical, columna de Bertin, pirdmide), se des-
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arrolla sin conexiones con las vias de excrecién. Evoluciona aisla-
damente o se fuciona con los vecinos. Al goma tuberculoso le sucede
el absceso frio que al crecer por extension periférica, se transforma
en la cavidad tuberculosa parenquimatosa cerrada.

Lesiones de las vias de excrecion. — Las vias de excrecion no
permanecen indiferentes; a Ia destruccidén de un 1ébulo renal le acom-
pafia o sigue la obliteracion del caliz correspondiente, que progre-
sivamente es reemplazado por un pelotén fibro-adiposo.

Cuando esta lesion alcanza sucesiva o simultaneamente los
calices de un rifién se tiene la exclusién renal total a transformacion
quistica caseosa del rifién y al corte, observamos entonces, un nucleo
central fibro-adiposo macizo, lobulado y duro, que ocupa el lugar
de las vias de excrecién y a su alrededor un namero variable de
bolsas redondeadas, cerradas, lisas, de contenido muastic. Realizanse
asi las dos de las formas de exclusién citadas por Castano (*), la
exclusion endo-renal (exclusion parcial) de Heitz-Boyer (*) y la
piélica (parcial o total); en la tercera variedad, exclusién ureteral
también llamada exclusion renal baja, las lesiones proliferativas y
degenerativas de la mucosa y de las paredes del uréter juegan el
rol mas importante en la anulacion funcional del rindn.

Contrariamente a esta afirmacion de Hallé, Scalabrino (7)
estudiando un vasto nimero de tuberculosis renal clinicamente diag-
nosticadas excluidas, no ha encontrado nunca una obliteracion com-
pleta del uréter, a veces estenosado y cree que la exclusion es el
resultado de una retencién pieloureteral por una disminucién o
desaparicién del dinamismo ureteral ligado a la degeneracién de su
ttnica muscular (deg. hialina).

EVOLUCION.

La evolucién de l1a exclusién renal puede hacerse en tres senti-
dos. EBn la primera forma la masa contenida en la cavidad se aclara
y fuidifica, originando la hidronefrosis tuberculosa.

En la segunda marcha a la transformacién esclerosa. Legueu (%)
menciona algunos casos, entre ellos el de Macaigne y Vauverts; pero
la curacién por esclerosis no fué completa; al lado de las bandas de
tejido escleroso se ven foliculos tuberculosos en plena actividad.
Pousson (7), en cambio, acepta este mecanismo de curacién, y Ma-
sdon (®) ha observado a consecuencia de la retraccidon fibrosa de
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algunos de estos rifiones y desaparicién por reabsorcién del conte-
nido de las bolsas, la glandula absolutamente atrofiada y reducida
a un mufidn representando el 1,/3 o 1/4 del 6rgano normal, tal
como sucede en las observaciones de Pallasse et Cluzet (?), Thé-
venot (1°), Hallé ('), y finalmente la tercera modalidad evolutiva
[leva al rindn mastic.

La forma del érgano estd profundamente alterada y la super-
ficie aparece como lobulada; al corte estd constituido por una “‘co-
que’’ fibrosa, espesa, retraida alrededor de los bloques de mastic
separados entre si por los tabiques fibrosos que de la cara interna
de la capsula se dirigen al hileo. El mastic, de consistencia y colora-
cién semejante a la masilla, es homogéneo o presenta concreciones
mas o menos solidas, cretaceas a veces, constituidas por sales de cal,
carbonatos o fosfatos, concreciones Uricas, tabletas de colesterina y
cristales de acidos grasos (Hallé).

Tarozzi (12) en el mas completo estudio que hayamos leido
del tema, establece una diferencia entre el riAdén mastic cuadro final
de una hidronefrosis con pielitis tuberculosa y la tuberculosis musiva
del rifion, desarrollada a expensas de toda o una gran parte de la
masa renal, sin comunicacién con las vias de excrecidn.

Concepto, que como vemos difiere del de Hallé a quien se-
guimos en nuestro trabajo.

Aislado funcionalmente el rifidn, se observa una regresion en
las lesiones vesicales v una evidente mejoria subjetiva. ;jPuede ha-
blarse, en estas circunstancias, de curacién del proceso?

Creemos con Hallé (') que el problema se plantea en dos
terrenos: anatomico y clinico.

La curacidén anatdmica supone la desaparicion de los tubérculos
reemplazados por una cicatriz o por lo menos reducidos a un ves-
tigio inerte, enquistado que no contenga bacilos virulentos ni fo-
liculos activos. Y en efecto en el rifidn tuberculoso se encuentran
todos los estados intermedios entre el simple enquistamiento de fo-
liculos parenquimatosos hasta su desaparicion total, reemplazados
por un nddulo fibroso.

La curacion clinica, en cambio, sélo exige la desaparicién com-
pleta de todos los signos fisicos y sintomas funcionales: aclaramiento
de 1a orina, desaparicién del pus y de los bacilos de Koch, retroceso
de las lesiones vesicales, acalmia al principio y luego desaparicidén
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de los dolores y sintomas vesicales, y como consecuencia recupera-
cién de un estado general excelente. La curacién clinica presupone
la exclusién parcial o total, por obliteracién de fas vias de excrecion,
pero el foco permanece solamente en latencia, con bacilos de Koch
virulentos, como lo demuestran los cultivos e inoculaciones positivos.
Es este criterio mas difundido entre los urélogos: Cathelin ('),
Frigaux (%), Siguret ('%), Nicolich (17), Maisonnet ('%).

TERAPEUTICA.

De acuerdo con esta manera de ver, creemos que la autone-
frectomia no debe modificar el criterio absolutamente intervencio-
nista exigido por toda tuberculosis renal unilateral. La presencia
del ‘rifién excluido, debilita el organismo por toxemia (Wild-
bolz (1*), y puede ser causa de miocarditis (Nicolich (*), de
nefritis (Wildbolz, loc. cit.), constituir el punto de partida para
an nuevo brote de tuberculosis o servir de asiento a una infeccion
secundaria (Leécene, Bouchet y Wolfromm (*').

Ni aun las curaciones clinicas aparentes, con largos afios de
remisién (casos de Guyon citado por Garcia, Bloch (*2), Macquet
(23) y de Penucci (*') ), deben hacer variar este criterio. Se jus-
tifica asi el temperamento quirirgico adoptado por la casi totalidad
de los urdlogos. Lepoutre (*%), Lecene (loc. cit.), Wildbolz (?%),
Papin (?7), Schaffhauser (**), Schmidt (2*y, Albarran (*"), Ca-
naro (%1).

En oposicién a esto, Gibson (**) considera que la autonefrec-
tomia (destruccién completa y transformacién del rihdén en un blo-
que caseo-esclerdtico), asegura el porvenir del enfermo y que la ne-
frectomia no es necesaria.

En nuestro medio conocemos los casos de Castafio (loc. cit.) y
Garcia (3%). El primero operd uno de los casos, no interviniendo el
otro por ser una lesién bilateral. Por esa misma razon no fué ope-
rado el caso de QGarcia.

COMENTARIOS.

En nuestra primera observacién, la repeticién de los cdlicos
nefriticos, la intermitencia de la piuria y la imagen radiografica nos
hizo pensar en una litiasis reno-ureteral, con un rifidn bloqueado
vor el calculo ureteral pelviano (ausencia de eliminacién del indigo-
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carmin y del uroselectan a la derecha). Agreguemos a esto la ausen-
cia de lesiones vesicales, bacilos de Koch, y glébulos de pus y se
justificara el error de diagnéstico.

En el segundo se trata de una lesidn tuberculosa doble, a forma
pionefrética a la derecha y excluida la izquierda. Una infeccién so-
breaguda (colibacilar) nos obligé a intervenir haciendo lo tnico
que podiamos realizar: el drenaje de la bolsa, que se mantiene en
el momento actual. Como una prueba de la exclusidén del rifidén

izquierdo digamos que cuatro meses después de su intervenciéon la
derivaciéon urinaria por la fistula lumbar es tan completa que la
enferma no tiene ya micciones.
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Discusion

Dr. Garcia. — Con anterioridad hemos publicado (' El Hos-
pital Espariol”. Afo 111, N° 12). un caso de exclusidn renal por
tuberculosts, al que hace referencia en el curso de la comunicacion el
Dr. Grimaldi.

Una nueva observacién presentaremos hoy. en el deseo de con-
tribuir a la casuistica y como colaboracion al interesante relato que
nos hiciera el Dr. Grimald:.

La observacion corresponde a la historia clinica N* 4507. del Servicio de
Urologia del Dr. Serantes en el Hospital Espanol. E. E., 47 afos, soltera, argen-
tina, ingresa al Servicio el 6 de junio del afo 1934 y es dada de alta el dia 20
del mismo mes.

Antecedentes familiares. -— Sin importancia.
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Antecedentes personales. — No recuerda afecciones en la infancia. A los 14
anos, fiebre tifoidea, por la cual estuvo 3 meses en cama, curando bien.

Desde los 20 aiios de edad, hasta hace 6 afios, ha sufrido de ataques de
tipo epiléptico (sin auras) que sobrevivian cada 5 6 6 dias, desapareciendo en
esa fecha espontineamente.

No refiere antecedentes de ninguna otra enfermedad de importancia.

Antecedentes genitales y urinarios. — Menarquia-a los 14 afios. Menstrua-
ciones periddicas de 3 a 4 dias de duracién, indoloras. No refiere ningun trastorno
urinario ajeno a su cnfermedad actual. Desde hace 2 meses, amenorrea.

Enfermedad actual. — 1.a afeccion se inicia bruscamente & meses atrds, con
intensos fendmenos de cistitis y hematuria terminal, que han persistido, con escasa
modificacién hasta hoy.

Dolores en hipogastrio, vegija y uretra, en ocasién de las micciones. Refiere
dolores vagos, en la regiéon lumbar derecha, sin irradiacién ni caracteres precisos
de intensidad, duracién, etc. Sin sintomatologia concomitante.

Desde Ja iniciacién de la enfermedad, intensa polaquiuria diurna y nocturna,
con micciones imperiosas e intenso tenesmo al final de las mismas.

No refiere fendémenos de disuria. FEn ocasién de las hematurias ha eliminado
sin dificultad pequefios codgulos sanguineos cuyos caracteres no sabe precisar.

No ha tenido retencién de orina.

No refiere fenémenos de incontinencia, ni alin durante el suefio, a pesar de
la intensa polaquiuria.

Con la iniciacién de la enfermedad, aparece una hematuria de tipo terminal
franco, que dura 2 6 3 dias y desaparece a pesar de persistir los fenémenos de
cistitis, Hace aproximadamente 15 dias, nueva hematuria, también terminal, eli-
minando pequeiios coigulos. gue dura 2 dias.

Desde el comienzo de la afeccidn, nota que la orina es turbia, con abundante
sedimento. No ha tenido fiebre. ‘

Gran decaimiento general. Desde la iniciacidn de la enfermedad ha perdido
17 kgrs. de peso (de 68 a 51 kgrs.).

Estado actual. — Mal estado general. Escaso paniculo adiposoc. Deambula.
Pulso: 86 por minuto. Apirexia. Rifones. Inspeccién de ambos hipocondrios y
regiones lumbares negativa. El riidén izquierdo no se palpa, pero con la manio-
bra del peloteo, se percibe el polo inferior de caracteres palpatorios normales. El
riidn derecho se palpa descendido y muy aumentado de tamafio, muy duro, irre-
gular con grandes lobulaciones. poco mévil con la respiracién y los desplaza-
mientos manuales, y pelotea francamente. Es poco doloroso a la presién. No hay
resistencia muscular. Puflo percusién negativa. Uréteres. El punto ureteral para
umbilical, discretamente doloroso a la presién en el lado derecho. Los otros puntos
indoloros. Vejiga: Hipogastrio normal a la inspeccién. No se palpa globo vesical,
pero la compresion es dolorosa y despierta el deseo a la miccion, No hay retencién
vesical.

Mala capacidad vesical (60 c. c.). Vejiga muy irritable ¢ intolerante en
sumo grado a la distensidon. No se tocan cuerpos extrafios. Uretra: Meato bien im-

plantado, congestivo, sin ulceraciones.



Calibre y longitud de la uretra normales.

Aparato genital. — Sin particularidad.

Cistoscopiq. — Previo enema laudanizado y una inyeccién de 0,01 grs. de
pantopon, se logra 100 c. ¢. de capacidad vesical. Vejiga de paredes muy irregu-
lares, edematosas, congestivas, sin cuerpos extrafios. Llama de inmediato la aten-
cién el aspecto de la pared superior de la vegija. que aparece cOomo rechazada por
una tumoracién que no modifica la mucosa fuera de su aspecto edematoso. El

Fig. N° 1
Radiografia simple focal del rifion izquierdo. Rindn mastic
cretificado. R

bajo fondo muy congestivo, con la mucosa despulida, menos edematosa, y sin
ulceraciones ni proliferaciones patoldgicas. Se observa el orificio ureteral derecho
congestivo, con un exudado purulento a su alrededor. que no se desprende con el
lavado repetido y que no permite apreciar los caracteres de la mucosa vecina.
Evyaculaciones del uréter derecho francamente purulentas. No se puede localizar
el orificio ureteral izquierdo, no se observan eyaculaciones ni se aprecian contrac-
ciones en el sitio correspondiente a su desembocadura normal.
Carmin de indigo. — R. Derecho, a los 12 minutos, eliminacién débil.

R. Izquierdo: No se aprecia eliminacion durante 20 minutos.

Andlisis de orina. — Color imbar, aspecto turbio, sedimento escaso. reac-
cién acida. Urea 8,96 %,. Cloruros 4 grs. %.. Fosfatos 0,80 %..
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Elementos anormales: albimina 0,50 grs. %.; hemoglobina, pus.

Sedimento: gran cantidad de leucocitos granulosos. Abundantes hematies. No
se observan cilindros.

Sangre. — Azohemia: 1 gr. 358 %..

Recuento globular y férmula leucocitaria: Hematies, 4.000.000. Leucocitos,
16.000. Hemoglobina (Sahli), 75 9%. Polinucleares neutréfilos, 80 9. Linfo-
citos, 17 % . Mononucleares grandes, 3 %.

Constante de Ambard:

Orina eliminadaen 1 hora .. ......... ... 170 ¢ c

. 24 horas .. ... ... .. ... 4.080 c.c.
Concentracidén ureica . . ... . . ... . ...... .. 6.40 %
Débito ureico ... . ... ... ... .. 26,11
Azohemia ... ... .. ... ... ... ... 1,358 %
Peso .. ... ... ... 48 Kagrs.

K: 0, 308.
Cateterismo ureteral. — Se cateteriza con facilidad el uréter derecho, con una

sonda N?® 13, que penetra 20 centimetros. Por ella fluye de inmediato orina
turbia, con los caracteres de una retencién piélica, hasta recogerse 60 c. c. Se
intenta vanamente localizar e! uréter izquierdo, ni ain con la sonda ureteral, con
la cual no se consigue ni siquiera ubicar su desembocadura.

Se inyecta a continuacién carmin de indigo (0.025 endovenoso) que co-
mienza a eliminarse a los 9 minutos. Se continda la observacidon cistoscopica du-
rante 30 minutos mds, no aprecidndose ninguna eliminaciéon del lado izquierdo.
Se vacia la vejiga, y en el liquido contenido en ella, no se aprecia ni vestigios de
eliminacién del colorante.

Se deja la sonda ureteral derecha. y se coloca una sonda vesical encargada de
recolectar la posible eliminacidon del rifon izquierdo. Al cabo de 2 horas, se han
recogido 240 c. ¢. de orina por la sonda ureteral, y ni una gota de eliminacién
por la sonda vesical.

El examen de la orina recogida por la sonda ureteral (primera hora de la
observacion), da los siguientes datos:

Cantidad . . . . . . . . . 140 c.c.
Urea por mi! . = . . . . . . 8,96
Urea eliminada . . . . . . . 1,254
Cloruros por mit . . . . . . . 4,00
Cloruros eliminados . . o 0,560
Albimina . . . . . . . . . 0,40 %

En el sedimento gran cantidad de leucocitos polinucleares, escasos hematies,
y abundantes bacilos de Koch.

Sulfofenolftaleina. — Una semana después se repite el cateterismo del uréter
derecho, se coloca una sonda vesical, y se inyecta 0,006 grs. de P. S. P. endo-
venosa.
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Ia eliminacién del rifion derecho se inicia por la sonda ureteral a los 6 50",
y a los 70" elimina 16 %. Por la sonda vesical no se recoge ni una gota de
orina.

Examen radioldgico. — Una radiografia simple del arbol urinario nos revela
la existencia de una sombra renal izquierda, con el aspecto de una calcificacion
total del 6rgano. La sombra renal derecha muy aumentada de tamafio, descendida,
no acusando la existencia de cuerpos extrafios.

Se practica una pielografia con uroselectin B. y en las placas obtenidas a
los 5. 15 y 30 minutos, ao se aprecia el mis minimo vestigio de eliminacion.

Fig. N° 2
Pielografia ascendente derecha con thorotrast al 1/2. Pionefrosis
tuberculosa derecha.

La imagen no acusa la menor diferencia con la obtenida en la radiografia simple.
Se practica una piefografia ascendente con Thorotrast al 1/3, inyectandose

40 c. c. con perfecta tolerancia.
La imagen obtenida (Fig. N* 2) nos revela la existencia de una pionefrosis,

con gran dilatacién del uréter, de acuerdo en todo con los otros examenes prac-

ticados.
COMENTARIOS

La exposicidén detallada del caso y la documentacton grdfica
gue presentamos, creemos que nos permite omutir los fundamentos
del diagnéstico de “Rifion i(zquierdo excluido (rifion mastic). Pio-
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nefrosis tuberculosa derecha’”. —- El tratamiento, por ello mismo,
no podia ser sino médico, y tendiente a disminuir los padecimientos
de la enferma y a combatir en lo posible su grave insuficiencia renal.
Asi se hizo, y la enferma fué dada de alta, pero como era de pre-
ver, supimos que fallecié a los cuatro meses. en franca uremia.

Dos cosas tan solo deseamos puntualizar.

En primer término, la ausencia absoluta de sintomatologia
urinaria en la evolucién de la tuberculosis del rifidn izquierdo, ya
gue es de suponer que fodos estaremos de acuerdo en que ese rtndn
excluido, con los caracteres radioldgicos del rifidn mastic, no ha co-
menzado su tuberculizacién 8 meses atrds, cuando se inicia la enfer-
medad actual, sino mucho tiempo antes, quizds anos, y en los ante-
cedentes de la enferma. categoricamente precisados, no es postble en-
contrar el menor indicio de ello. En la otra observacion publicada a
que hicimos referencia, comentdbamos el mismo hecho, y la repe-
ficién de idéntica modalidad evolutiva, nos hace pensar inevitable-
mente, si la tuberculizacién precoz del uréter, condicionada tal ‘vez
por algun factor anatémico, que se mencionda como causd de la ex-
clusién renal, no justifica también la evolucién silenciosa de la en-
fermedad, y le imprime una modalidad clinica que puede hacer de
ella la sorpresa de un hallazgo de examen.

Es evidente que clinicamente, nuestra enferma es sélo una tu-
berculosa urinaria, cuando su rindn derecho. evoluctonando como
una tuberculosis abierta. infecta su vejiga y crea sus padecimientos.
Pero en realidad, un antiguo proceso, de gran interés anatomico, ha
evolucionado desde mucho tiempo atrds, silenciosamente, y peligro-
samente, al despistar con su silencio la expresion sintomdtica de la
enfermedad, fundamento de todo diagndstico y terapéutica.

El otro punto que desedbamos analizar. es el que se refiere al
tratamiento del rifién mastic. En nuestra publicacion anterior decia-
mos que el rifidn tuberculoso excluido, autonefrectomizado, con n-
tegridad del riAidn del lado opuesto, no hace excepcton, en lo que
respecta al tratamiento, a la tuberculosts renal unilateral, y que co-
mo tal, debe de extirparse. Nada ha ocurrido desde entonces que nos
hiciera cambiar nuestro criterio, pero creemos que enr materia de ex-
clusion renal. de autonefrectomia, es necesario precisar y determinar
las condiciones particulares de cada caso.
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‘Desde luego consideramos que las exclusiones parciales o altas

(calicial, pielo-calicial) con permeabilidad de un ureter tuberculi-
zado, no pueden hacer excepcidn a la terpéutica quirdrgica.

Pero el problema se plantea con las exclusiones bajas, totales,
con desaparicién inclusive hasta del orificio ureteral; nos pregunta-
mos st en un caso como el que acabamos de relatar, suponiendo que
no existiera la tuberculizacion del lado opuesto, con un rinon ex-
cluido, mastic, con intensa calcificacién o cretificacion demostrada
radiolSgicamente, en ausencia de toda sintomatologia urinaria y sin-
tomas generales de impregnacion téxica tuberculosa (como ldgica-
mente hay que deducir que ocurrié en nuestra enferma antes de in-
fectarse el riAdn adelfo) shay derecho a practicar una nefrectomia’
sHay derecho a llevar a cabo una intervencion, siempre riesgosd,
para privar al organismo de un foco infeccioso bloqueado, sin ma-
nifestaciones clinicas, que anatémicamente reune todas las condicto-
nes de lo que se considera una curacién en procesos de idéntica etio-
logia en otros érganos? Creemos que en tales casos no cuadra una
terapéutica quirurgicd.

Pero lo que pasa es que en materia de exclusion renal como en
casi todos los procesos patoldgicos, hay distintas gradaciones, y son
ellas las que condicionan la terapéutica en cada caso particular. No
es lo mismo un rifidén excluido, cretificado, sin ninguna manifesta-
cion tuberculosa, que una exclusion renal, aunque fuera total, con
tuberculizacién de la vejiga, con sintomas de toxerma tuberculosa,
sin cretificacidon {(que indica un bloqueo de larga duracion) que
stempre nos hard pensar si esa exclusién no es temporaria, y la per-
sistencia de un foco en actividad no entraria un peligro constante
de stembra del mal.

Por eso consideramos de gran importancia la imagen radiolo-
gica del rifidn mastic, como test de orientacion en la terapéutica a
sequir.

En la otra observacion publicada, existia evidentemente una
exclusién total, pero la ausencia de cretificacton y los sintomas de
impregnacién téxica tuberculosa, a nuestro juicto, hubteran plantea-
do un problema distinto de haber sido una infeccion unilateral.

Pero no podemos tampoco silenciar una observacidn cotnci-
dente en uno de los casos del Dr. Grimaldi, en los del Dr. Castano
y en los 2 nuestros, y es el hecho de que a pesar de existir una auto-
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nefrectomia, han sido observaciones de tuberculosis renal bilateral,
y ello plantea el problema de si la exclusion a pesar de su aparente
inofensividad, no ha sido la causa de la tuberculizacién del rifidn
opuesto, circunstancia que es poco frecuente después de la ablacién
quirargica del érgano en la tuberculosis unilateral.

En nuestras 2 observaciones, es evidente que el rifion excluido,
ha precedido en mucho a la tuberculizacion del adelfo que ha hecho
aparente la enfermedad.

Creemos que tan solo las grandes estadisticas podrdn decirnos
st hay mayor ndmero de tuberculizaciones del rifidn opuesto con la
intervencion quirdrgica o con la autonefrectomia. Y aun asi queda-
rd la duda, ya que rodos sabemos que anatémicamente la tubercu-
losis renal es siempre secundaria, o cuando menos coincidente con la
localizacién del nusmo proceso en otros érgunos (pulmdn, medias-
lino, etc. ).

Pero st a través de las estadisticas, a los rifiones excluidos si-
guen en gran numero las tuberculizaciones del rifidn opuesto, habrd
que concluir que alguna participacion directa tienen en el fenémeno,
ya que él es de rara observacién. por fortuna, después de la nefrec-
tomia,

Y por altimo, eso si, repetimos, que aunque la autonefrectomia
pueda significar la curacidn clinica de la enfermedad, y no entrade
riesgos ulteriores, ella no debe ser la finalidad de la terapéutica, y no
han de ensayarse tratamientos médicos con ese fin, ya que no es ni
con mucho la tendencia evolutiva mds frecuente de la tuberculosis
renal, y con ensayos puede hacerse malograr la posibilidad de una
terapéutica eficaz. cual es indudablemente la nefrectomia en la tu-
berculosis unilateral.

Dr. Castaio. — Como ha dicho el Dr. Grimaldi, yo he pre-
sentado a esta Sociedad 2 casos de exclusién renal por tuberculosis,
y uno de ellos tuvo para nosotros particular interés porque nos fué
posible seguir gradualmente, paso a paso, el proceso de la exclusion,
hasta desaparecer por completo el orificio ureteral curando las le-
siones vesicales y desapareciendo con ello toda manifestacién de la
enfermedad. Debo advertir que un cateterismo del lado opuesto ha-
bia revelado la existencia de bacilos de Koch, razén por la cual no
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habiamos podido practicar la nefrectomia, pese a lo cual, la enfer-
ma desde hace cast 10 aftlos mantiene un excelente estado general y
no acusa nmngan sintoma urinario.

Dr. Astraldi. — Yo considero que si el organismo hace una
total y completa exclusion, una verdadera autonefrectomia, seria
innecesarto extirpar un foco que no es causa de trastornos. Pero co-
mo a pesar de la exclusion, el rindn mastic contiene habitualmente
bactlos de Koch en plena vitalidad, habria siempre la posibilidad de
que ello fuera en un momento dado un foco de nuevas infecciones,
y a ese respecto seria de gran interés documentar con estadisticas la
[recuencia de la tuberculizacion del rinon opuesto.

Dr. Monserrat. — Yo considero que el rifidn mastic calcifica-
do, o mds bien dicho cretificado, reune todas las condiciones del pro-
ceso que se considera como curactén de la tuberculosis, aunque ana-
témica y bacteriolégicamente no lo sea. Bien entendido que me re-
ftero al rinidén mastic total, iensamente cretificado, sin restos de
parénquima enfermo con lesiones evolutivas. Ese rifndén mastic to-
tal, cretificado, corre la misma suerte que los ganglios tuberculosos,
que calcificados y excluidos también. persisten toda la vida en la in-
mensa mayoria de las personas sin ser causa de ningan trastorno.

El rifidn mastic total, cretificado, estd anatémica y fistolSgica-
mente excluido. Al destruirse el parénquima y ser reemplazado por
el mastic, queda de hecho suprimida la circulacion del drgano, de
modo que mal puede ser un foco de toxemia tuberculosa, aunque
permanezca infectante, st le falta la circulacion para vehiculizar las
toxinas elaboradas en su interior.

El rindn mastic total, cretificado, con impermeabilidad del
uréter, constdero que no debe de ser intervenido, no asit las exclusio-
nes parciales, pues mientras haya aunque fuere una pequefia porcion
de parénguima vascularizado, con lesiones evolutivas, puede él set
un foco de infeccion e intoxicacién por via hemdtica que serd stem-
pre beneficioso extirpar.

Dr. Grimaldi. — Después de haber escuchado las opiniones
tan autorizadas de mis distinguidos colegas sobre el tema, no me res-
ta sino agradecer la colaboracidn prestada a mi relato.



