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Servicio de Clinica Médica del
Prof. Dr. JUAN J. SPANGENBERG

Por ei Doctor

CONSTANTE COMOTTO

CISTITIS CON PIURIA ASEPTICA.
CONSIDERACIONES SOBRE UN CASO

E L capitulo de las piurias asépticas constituye un problema aun
no cerrado de la patologia urinaria,

El concepto clasico de que toda piuria aséptica debe ser consi-
derada tuberculosa, mientras no se pruebe lo contrario, es adoptado
podemos decir casi por todos, aunque cada vez menos con el carc-
ter dogmatico de épocas anteriores.

Actualmente, gracias al enorme adeianto de los procedimientos
de 1nvestigacion bacterioldgica, puede aceptarse que es posible iden-
tificar al agente ctioldgico en el 95 % de las orinas que lo contienen:
pero st bien es cierto que se debe sospechar la tuberculosis en cual-
quier sindrome pilrico urinario rebelde, y cuya etiologia se pre-
senta obscura, este hecho no debe hacernos olvidar los procescs
no tuberculosos, precisamente caracterizados por la imposibilidad
de poner en evidencia un agente patdgeno determinado, no vya el
bactlo de Koch, sino cualquier otro, sin constituir por ningin otro
hecho, un sindrome definitivo: salvo la caracteristica de responder,
casl Instantaneamente al tratamiento arsenical, terminando de una
manera rapida con los sufrimientos del enfermo.

Dos pues, son las caracteristicas de este sindrome. la primera
es la ausencia de gérmenes e¢n una piuria; la segunda. mas impor-
tante, es la eficacia instantanea del tratamiento, con dosis casi insig-
nificantes de arseno-benzoles.

Un caso reciente y bien tipico, nos ha impulsado a traer esta
observacion. Se trata de un enfermo, V. P. de 41 anos, historiado
con el NY 8647. DPresentaba desde un mes antes, polaquiuria con
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dolor terminal, con micciones cada media a una hora, de dia y de
noche; observaba sus orinas turbias. desde el comienzo de su enfer-
medad, que recién en la Gltima semana se hizo realmente molesta,
notando sangre al final de la miccidn. Nada mas se agregaba a los
sintomas descriptos.

En sus antecedentes, nada digno de mencidn, salvo un episo-
dio de retencion completa de orina, que necesitd sondaje y que no
puede detallar, pues le sucedid cuando tenia cuatro anos de edad:;
no teniendo desde entonces, otra afeccidon urinaria que una bleno-
rragia hace 15 anos, que tratd y curd sin complicaciones: no ha
tenido otra enfermedad.

Es casado con mujer sana de la que tiene tres hijos sanos;
es un sujeto de gran corpulencia y dedicado a un trabajo rudo en
una feria de caballos.

El examen clinico de todos sus aparatos, excepto el urinario
que nos incumbe, no presentan nada anormal; lo mismo que las
reacciones seroldgicas, examenes de sangre, radiografia del térax, etc.

En nuestro examen uroldgico encontramos: orinas uniforme-
mente turbias con algunos grumos, acidas, sin aclararse ni con el
calor ni con el acido.

El examen de los drganos genitales y el tacto rectal, no revelan
nada de particular; la palpacidn renal es negativa y no se consta-
tan puntos dolorosos. No hay retencion vesical, la capacidad de
la vejiga de 80 c.c., aclarandose el medio vesical con relativa faci-
lidad al lavaje.

En estas condiciones practicamos una cistoscopia, observando
una cistitis difusa; enrojecimiento marcado de toda la mucosa, mu-
cho mas intenso en el trigono sobre todo en su mitad derecha, que
presentaba una zona de edema buloso que se acentuaba sobre el
meato ureteral, enmascarandolo por completo; el meato ureteral
izquierdo, salvo la reaccidén inflamatoria que se extendia por toda
la regién, no presentaba otra particularidad.

Observamos eyaculaciones lentas y prolongadas que nos pare-
cieron claras.

Se obtiene a renglon seguido un urograma de excrecidon que
describimos:
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1*. — Radiografia simple: no se observan sombras sospecho-
sas de calculos urinarios. Espina bifida oculta de la primera vérte-
bre sacra. Ninguna otra particularidad.

2* — Urograma de excrecion 5': presencia de substancia de
contraste en ambos lados, mas a la derecha, que reveia la existencia
de cavidades redondeadas en el area renal, mientras que las tmage-
nes izquierdas son nitidas pero de aspecto casi filiforme, tanto para
los calculos, como para la primer porcion del uréter: mientras que
la pelvis esta representada por una mancha difusa.

En las siguientes tomas, a los 20" y a los 40°, las imagenes se
hacen nitidas en el lado derecho, casi tan buenas como si se tratara
de una pielografia de reileno; se constata dilataciéon pielo-urétero-
calicial, con una acodadura en angulo recto del uréter entre la 2°
y 3* lumbar,

En lado izquierdo las imagenes sucesivas son imprecisas y me-
nos claras que en la primera toma; pero siempre, conservando el
tipo filiforme que describimos mas arriba.

Resumiendo ¢n conjunto, piclograma que indica buena fun-
c16n secretoria en ambos lados o por lo menos bastante satisfactoria,
con procesos de dilatacion calicial de nitido contorno a la derecha,
que nos autorizan a descartar lesion tuberculosa evidenciable por
este método, dilatacidon evidente también en la pelvis y en el uréter
en toda su longitud.

En el lado izquierdo las imdagenes son completamente distintas
y no permiten extraer ninguna conclusidn, sélo que de existir algu-
na lesiéon bacilosa, este lado resultaba sospechoso.

Se decide entonces practicar una ptelografia ascendente, que
por razones del momento es postergada por unos dias; en el trans-
curso de los cuales la cistitis se agudiza, a pesar de la terapéutica
a base de sulfamidas y de instilaciones de nitrato de plata al 1 %
que eran mal toleradas: reduciéndose la capacidad vesical hasta hacer
renunciar a toda maniobra endoscopica a pesar de los analgésicos
y opiaceos empleados.

Resolvemos entonces ensayar un nuevo pielograma, recurrien-
do a la conocida maniobra de la compresion abdominal, a la que
agregamos la posiciéon en Trendelenburg a 45"; artificios que sdio
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empleamos en casos excepcionales, para no quitar al urograma de
excrecion su caracter de prueba eminentemente fisioldgica.
Obtuvimos de este modo un resultado admirable, con una
representacion radiografica tan buena como en un excelente pielo-
grama de relleno.
En el lado derecho, salvo el cast borramiento del angulo des-

Figura 1
Radiograma simple.
No se observan sombras calculosas. Fispina bifida oculta de la lra. vértebra sacra.

cripto mas arriba, en ¢l tercio superior del uréter, ¢l cuadro es el
mismo; pero ¢l cambio es fundamental en el lado izguierdo; en

lugar de las imagenes casi estilizadas del urograma anterior, que

hacian pensar en todo, menos en un proceso de dilatacidon o por lo
menos de hipotonia, se nos presenta una ectasia de los mismos carac-
teres que la del lado derecho. cuyos contornos caliciales y piélicos
son perfectamente nitidos, salvo una pequefa mancha rebasando

el borde inferior del caliz inferior, que interpretamos como um
refiujo, provisoriamente.
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Estabamos en presencia de una doble dilatacion de las vias
urinarias superiores, coincidente con la presencia de una lesion
congénita de la primera vértebra sacra, lo que nos permite catalo-
garla dentro de las “‘dilataciones congénitas’ de las vias urinarias
superiores 0 ‘primitivas’, por no responder a ningin obstaculo
evidenciable, pucs el reflujo vésico-ureteral que puede explicarlas,

I'igura 2
Urograma de exerecion - 57,

se descartd con una cstografia practicada al dia siguiente en plena
intolerancia vesical.

[Las investigaciones bacterioldgicas cefectuadas desde el primer
momento, directas, cultivos, inoculaciones al cobayo, ctc., repetidas
frente a la ausencia del bacilo de Koch y de cualquier otro germen,
sélo imformaban de la piuria aséptica.

Empezamos a dudar entonces de la etiologia tuberculosa del
proceso, en vista de la negatividad a ese respecto de los examenes
practicados: clinicos y de laboratorio. quedando aun pendiente la
inoculacton al cobayo, prueba a la que damos su real importancia,
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pero con ¢l inconveniente del largo tiempo que necesita para
definirse,

En estas condiciones recordamos una comunicacién de Wild-
bolz al Congreso Francés de Urologia del ano 1933, sobre trata-
miento de las piurias asépticas por los arsenobenzoles y en un tra-
bajo mas reciente de M. De Minicis en “Archivos Italianos de
Urologia” en numero de Enero de 1935, en el cual presentaba una

Figura 3
Urograma de excrecidn - 57,
Posicién de Trendelenburg y compresion con faja del abdomen. Notese
la diferencia de imagen con la anterior.

serie de casos de sintomatologia variada, pero teniendo de comun el
amicrobismo en todas ellas, la rebeldia en el tratamiento, la presen-
cia de lesiones de ectasia, de variada distribucion y bilaterales en el
tramo urinario superior y el hecho de haber respondido cast instan-
taneamente al tratamiento arsenical instituido.

De acuerdo a esta idea y considerado nuestro caso encuadrado
dentro de los descriptos por los autores citados, aplicamos a nuestro
enfermo 0,06 centigramos de Sulfarsenol intramuscular: el resul-
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tado fué casi instantaneo, pues el enfermo que poco menos no dor-
mia, consiguié hacerlo durante cuatro horas seguidas, no sintiendo
casi molestias al orinar: al dia siguiente la mejoria se mantiene,
acentuandose en los subsiguientes, mientras las orinas se iban acla-
rando rapidamente.

A los coatro dias se inyecta por la misma via citada, 12 cen-

tigramos de Sulfarsenol.

Figura 4
Urograma de excrecién - 407,

A los ocho dias de iniciado el tratamiento, el enfermo estaba
practicamente curado, sus micciones eran normales, pero conservan-

do ligeramente turbia la orina.
Un examen endoscépico en esas condiciones, constata mas de

200 c.c. de capacidad vesical, una mucosa ligeramente despulida,
con una discretisima reaccion inflamatoria del trigono y la presen-
cia de una zona de edema bulloso cubriendo el meato ureteral dere-
cho, exactamente lo mismo que encontramos en nuestra primera
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cistoscopia, pero reducida a Ja minima cxpresion: las eyaculaciones
son lentas y prolongadas en ambos lados.

Cpn esas condiciones damos de alta al enfermo, continuando
el tratamiento arsemical, sin sobrepasar los 12 centigramos que se
repiten con intervalos de cuatro dias, continuando en la fecha, un
mes mas o menos de la iniciacion del tratamiento.

[Figura 5
Urograma de excrecidon - 407,
Posicion de Trendelenburg vy faja abdominal. Compdrese con la [igura 4 vy nodtese
la perfecta visualizacion de ambas vias excretoras obtenida con el cambio de posicion
y compresion.

La autopsia de los dos cobayos un mes después de inoculados
muestra ausencia absoluta de lesiones tuberculosas.

CONCIL.USIONES:

Queda pendiente: 17 el hallazgo de la verdadera causa et1016-
gica de estos sindromes urinarios, con apariencia de tuberculosis,
pero en los cuales no se encuentra el bacilo ni lesiones tan caracte-
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risticas que hagan superflua su identificacion y 2* la causalidad
aue pueda atribuirse en el sindrome, a las lesiones de ectasia bilate-
ral puestas ¢n evidencia en todos los casos de De Minicis citados, y
en el nuestro.

Con este mismo autor no creemos en la naturaleza especifica
de estos sindromes, no tanto por la ausencia de reaccion serologicas

Pigura 6
Cistogralia. Reducida capacidad vesical. Ausencia de reflujo visico-ureteral.

positivas de antecedentes y de estigmas, sino por la instantaneidad
de accion del medicamento, pues es dificil concebir que existan lesio-
nes especificas de tal agudeza de sintomas. que respondan, cast ins-
tantaneamente a unos pocos centigramos de arsenicales; se nos ocurre
comparar esta accidon con la de los sulfanilamidados en clertos pro-
cesos agudisimos que todos hemos visto.

Debemos recordar también la accion de los arsenicales sobre
otros espirilos distintos a la espiroqueta de Schaudinn, que pudieran
encontrarse en juego en estos casos: quizas pueda tratarse de un
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virus filtrable; pero estas son simples hipdtesis, quedando abierto
el interrogante,

Creemos que el tratamiento con los sulfarsenoles debiera ser
siempre ensayado en estos procesos pseudo-tuberculosos, pues los
beneficios que de ellos se puede esperar son tan instantineos cuando
resultan, que pueden calificarse de milagrosos: con la ventaja que
la pequenez de las dosis, seis centigramos en nuestra observacion,
las hacen casi completamente inocuas.
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DISCUSION

DR. SCHIAPPAPIETRA. — Me voy a referir al argumento para
aceptar esa leston como congénita. Me puarece que una cistitis cronica
que llega a dar una hiperirofia seguramente de esa pared. como la
tendra ese enfermo. cs motivo de sobra para que haya una uretrotra-
sta y aun la secuela de esa uretrotrasia podria ser mucho mayor que
la que este enfermo presenta.

Por otra parte. el hecho de que haya una espina bifida no
es un argumento suficiente. Las espinas bifidas son tan frecuentes
a medida que uno estudia las radiografias de cualquier indole que
Creo ue es un argumento que no tiene molivo para ser de conside-
racion.

DR. COMOTTO. — EI proceso no era crénico sino agudo. Cuan-
do rectbimos a este enfermo hacia menos de un mes que sufria de
cistitis. Jamds en sus antecedentes habia sufrido de su vejiga, salvo
a los 4 anos de edad, en que tuvo una retencién incompleta de
ortna, pero que el enfermo no sabia explicar debido a su corta edad.

La presencia de espina bifida oculia la hemos encontrado en
una serie de observaciones que tuvimos oportunidad de presentar en
el Congreso Panamericano de Urologia. No recuerdo bien cual era
la estadistica, pero creo que sobre 24 casos presentados, por lo menos,
en 18 existia espina bifida.
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Por otra parte, es un hecho muy aceptado por otros autores.

Laemento que mi memoria no me ayude para citarlos, pero es una
cotncidencia muy sospechosa en cuanto a lo que puede haber de
congénito en el proceso. Nosotros la consideramos como primitiva
por la ausencia del reflujo que es una de las condiciones que han
sido puestas en el tapete para legar a definirlas., Creo que argumen-
tamos en una forma suficiente como para dar nuestra opinion al

respeclo,

Dr. LOPEZ. —Le pediria al Dr. Comatto, si es que tiene opor-
tunidad de ver a ese enfermo, que le haga una nueva ptelografia de
excrectén porgue he visto, desde aqui. que en el rindén del lado
izquterdo la eliminicacton del Uroselectdn es cast nula.

Dr. COMOTTO. — Es todo urograma con posicion de Tren-
delenburg.

DRr. LOPEZ. — . Después del tratamiento?

DR. COMOTTO. — E-to ha sido hecho antes del tratamiento.

Es decir, como no fus clara la timagen que nos daba el lado (zquier-
do en el primer urograma, usamos un aritficio poniendo al enfermo
en posicion de Trendelenburg y comprimiendo el vientre. Asi obtu-
vimos este resultado. Es decir, que aqguello que era filiforme nos
dié una tmagen con una dilatacion igual a la del lado derecho. Este
enfermo tiene su vejiga normal y sus orinas limpidas, pero el doc-
tor Lopez me sugtere una tdea muy interesante y le voy a repetir
a este enfermo el examen que me suglere.

DRr. LOPEZ. — Lu sugstion no es mia, sino que es aplicando
el concepto del Instituto de Urologia, que le hago esa sugestion,

Dr, COMOTTO., — Serd complacido, doctor.



