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P o r el D o c t o r 

JUAN CARLOS T£TTAMANTI 

PIONEFROSIS TUBERCULOSA EXCLUIDA. 
URETRITIS OBLITERANTE Y AUSENCIA 
CICATRICIAL D E L MEATO U R E T E R A L 

"pp L relato de una particular forma evolutiva y clínica de la 
l lamada tuberculosis renal excluida, lo hemos creído de interés, 

pues ella lleva involucrado casos de difícil diagnóstico, por la ausen-
cia de las manifestaciones propias con las cuales se exterioriza en 
la gran mayoría de los casos la localización renal abierta de la. 
tuberculosis y porque plantea el problema tan discutido de la cura-
ción espontánea de la misma. 

Me aquí el caso obje to de esta comunicación; 

M a r í a I \ . d e 4 2 a ñ o s , a r g e n t i n a , s o l i e r a , d o m i c i l i a d a en e s t a c i u d a d . N a d a 

d i g n o d e m e n c i ó n en s u s a n t e c e d e n t e s h e r e d i t a r i o s : p l e u r e s í a s e r o i i b r i n o s a a 1os 

2 0 a ñ o s q u e c u r ó c o n t r a t a m i e n t o m é d i c o y c l i m a d e m o n t a ñ a . A l o s 3 2 a ñ o s 

d i c e h a b e r t e n i d o u n s í n d r o m e ves ica l c a r a c t e r i z a d o p o r a r d o r e s m i c c i o n a l e s . p o l a -

q u i u r i a i n t e n s a y h e m a l u r a t e r m i n a l , d u r a n t e u n o s 6 m e s e s y q u e p a u l a t i n a m e n t e 

d e s a p a r e c i ó s in d e j a r n i n g u n a m a n i l e s t a c i ó n v e s i c a l . N u n c a h a t e n i d o d o l o r e s r e n o -

u r e t e r a l e s . R e g u l a r d e v i e n t r e , 

linícrmcdail uclual. — N o s c o n s u l t a p o r q u é d e s d e h a c e a p r o x i m a d a m e n t e 

u n o s 6 a ñ o s s i e n t e u n a m o l e s t i a , s e n s a c i ó n d e p e s a n t e / y d e " a l ^ o ' q u e se d e s p l a z a r a 

c o n l o s c a m b i o s d e p o s i c i ó n , a n i v e l d e su h i p o c o n d r i o y í l n n c o i z q u i e r d o y la 

a p a r i c i ó n d e u n a t u m o r a c i ó n i n d o l o r a a ese n i v e l , q u e c r ee h a a u m e n t a d o d e t a m a ñ o 

en l o s ú l t i m o s a ñ o s . D e s d e e n t o n c e s h a d i s m i n u i d o su a p e t i t o , se e n c u e n t r a 

d e s g a n a d a , h a b i e n d o p e r d i d o u n o s 8 k i l o s d e p e s o : n o h a c o m p r o b a d o t e m p e r a t u r a , 

ni n i n g ú n t r a s t o r n o u r i n a r i o b a j o . 

AI examen e n c o n t r a m o s u n a e n f e r m a c o n b u e n a c o n í o r m a c i o n e s q u e l é t i c a , 

e n d i s c r e t o e s t a d o d e n u t r i c i ó n ( 5 8 K s . ) . a í e b r i l , s in e d e m a s , m u c o s a s p á l i d a s . 

A p a r a t o c a r d í o - v a s c u l a r y r e s p i r a t o r i o , n a d a d e p a r t i c u l a r . I \ A . : M x . , 1 4 0 ; M n . , 

6 5 . V i s c e r a s a b d o m i n a l e s en s u s l i m i t e s n o r m a l e s . 



Aparato urinario. — Micciones 5 ó 6 diurnas, 1 nocturna, sin ardores. R i ñ o n 

derecho se palpa p o l o inferior en las inspiraciones profundas . E n el f lanco y 

vacío izquierdo se palpa una tumorac ión del t a m a ñ o de un p u ñ o , más alargada 

en el sentido vertical, l legando p o r debajo hasta la línea bicrestilea, perdiéndose 

hacia arriba por debajo el reborde costal, lisa, de consistencia dura, mov ib l e ; tiene 

contacto lumbar y pe lo teo; indolora. 
Análisis de onna: 19 - I X - 4 0 . Reacción acida, densidad 1 , 0 1 7 ; a lbúmina 

Radiograf ía N - 1 , directa. 

0 , 2 0 por m i l ; glucosa no cont iene; úrea 1 8 , 6 0 por mi l ; cloruros 6 , 8 0 por mi l ; 

sed imento: c i l indros h ia l inos; no hay pus. 

Radiografía reno-urétero-vesical directa. — N 9 1, muestra en región lumbar 

izquierda una tumorac ión que ocupa todo el espacio costoí l iaco, de contornos n í t i -

dos, con imágenes calcificadas en su p o l o supero- interno; desaparición de la sombra 

del psoas. Imagen opaca redondeada y pequeña cnl rentando espisa ciática izquier-

da, con aspecto de f lebol i to . Lado derecho silueta renal de aspecto normal. 

Urografia endovenosa. — N" 2 y 3 ; el riñon derecho el imina bien, s iendo 

poco netas las imágenes caliciales; falta de func iona l i smo del lado izquierdo. Buena 

imagen cistográfica. 

A l examen cistoscópico encontramos una capacidad vesical de 1 8 0 c.c. no 
doloras a la d is tenc ión; mucosa vesical y or i f ic io ureteral derecho de aspecto normal. 
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; U h a k l , i d e l m e a t o 11 r e t e ral i z q u i e r d o ; a ese n i v e l .se o b s e r v a u n a p e q u e ñ a z o n a 

a v a s c u l a r . d e a s p e c t o c i c a l r i c i a l l i g e r a m e n t e d e p r i m i d a e n el c e n t r o . P r u e b a d e 

J o s e p h . e l i m i n a c i ó n d e l c o l o r a n t e e x c l u s i v a m e n t e d e l o r i í . u r e t e r a l d e r e c h o . 

lixamcn dv sitníjn'' # 

C , R o j o s W 5 0 0 0 0 

G . B l a n c o s 1 1 • " 0 0 

H e m o g l o b i n a 6 4 ' / f 

V a l o r g l o b u l a r 0 , 8 6 . 

F ó r m u l a l e u c o c i l a r i a : 

M i e l o , t o s n e u t r o í i l o s O . ^ O ';< 

í v l e i a m i e l o c i t o s n e u t r ó l ñ o s 2 

P o l i n u c k a r e s n e u t r o i i l o s 8 3 

c o s i n ó i i l o s O. ' jO .. 

b a s o í i l o s 0 

1 . i n l o e i t o s ' -

M o n o c i t o s ¿ 

M a r c a d a a n i s o c i t o s i s y p o i q u i l o c o t o s i s . M í c r o c i t o s i s . l t s c a s o s n o r m o -

b l a s t o s . 

L!n>a vn sanare: 0.32 g. por mil, 
R . d e W a s s e r m a n n e n s a n g r e : ( - ) . T i e m p o d e c o a g u l a c i ó n : 8 ' 3 0 " : í d e m 

d e s a n g r í a : 2 1 0 ' . 

Hn b a s e a l o s d a t o s r e c o g i d o s p o r la a m n a n e s i s re m o l a d e la e n í e r m a . p l e u -

r e s í a a l o s 2 0 a n o s , c i s t i t i s c r ó n i c a a l o s ^ 2 q u e c u r o s i n d e j a r m a n i f e s t a c i ó n 

v e s i c a l a l g u n a y l o s r e c o g i d o s p o r el e x a m e n c l í n i c o i n s t r u m e n t a l y r a d i o l ó g i c o , 

e s d e c i r , l u m o r a c í ó n d e f l a n c o i z q u i e r d o d e t i p o r e n a l , a u s e n c i a c i c a l r i c i a l d e l 

m e a t o u r e t e r a l d e l m i s m o l ac lo , c o n i m á g e n e s r a d i o g r á f i c a s d e c a l c i l i c a c i ó n e n su 

p o l o s u p e r o i n t e r n o , c o i n c i d i e n d o c o n f a l t a d e v i s u a l i z a c i ó n d e l a s v í a s e x c r e t o r a s 

a la u r o g r a í í a e n d o v e n o s a d e ese l a d o , n o s l l e v ó al d i a g n ó s t i c o d e e x c l u s i ó n , 

r e n a l t o t a l p o r o b l i t e r a c i ó n c i c a l r i c i a l de l m e a i o u r e t e r a l . p o r p r o b a b l e t u b e r c u l o s i s 

r e n o • u r e t e r a l , s i e n d o i n t e r v e n i d a . 

¡ntercvnaon, - O p e r a D r . T e t t a m a i i l i : a y u d a n : D r e s . B a b b i n i y B a r c e l o n e . 

A n e s t e s i a c o n c i c l o p r o p a n e p o r el D r . A c h i l l i . I . u m b o t o m i a i z q u i e r d a o b l i c u a ; 

a b i e r t a Sa l o g e r e n a l se cae s o b r e la m i n o r a c i ó n , e n v u e l t a e n u n i n t e n s o p r o c e s o 

d e p e r i n e f r i l i s e s c l e r o - l i p o m a t o s a : n e f r e c l o n i i a l a b o r i o s a p o r l a s a d h e r e n c i a s a l 
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p e r i t o n e o ; s e c c i ó n d e l u r é t e r c o n t e r m o y l i g a d u r a . R e c o n s t r u c c i ó n d e la p a r e d 

en tres planos. Drenaje. 
Postoperatorio, —f Sin incidentes; alta al mes, con un or i f ic io f i s tu loso 

lumbar que cierra a los 3 meses. H e m o s v i s to la enferma a los 8 meses de 

intervenida, ha au m e ntado 6 Ks. de peso y su cuadro hemático se ha nor-

mal izado. 

El estudio Histo - patológico de la pieza operatoria que debemos a la genti-

leza del Prof . Dr . Cid y al cual agradecemos, nos i n f o r m a : 

R a d i o g r a f í a N * 2 . 

Descripción microscópica. — El r inón mide 10 cm. de long i tud y está 

considerablemente de formado , s iendo dif íc i l reconocer el órgano renal. En la 

superficie hay gruesas adherencias y un h e m a t o m a subcapsular. 

Se hace una sección de la p ieza que revela una cavidad sumamente irregular, 

anfractuosa sin comunicac ión con la pelvis y el uréter. P o r fuera de la cavidad 

existe una pared de 1 Va cms. de espesor, f ibrosa, en que no se reconoce el parén-

quima renal y que cont iene numerosos focos caseosos, a lgunos de el los c o m u n i -

cantes con la cavidad. La misma está l imitada por una membrana tuberculógena 
y en su interior hay detritus caseosos. 

Descripción microscópica. — El examen de la pared revela la existencia 

de m u y escasos tubos renales y g lomeru los en oblea y la existencia de un proceso 

tuberculosos preferentes caseoso. 



Uréter. — Aparece c o m o un cordón duro, del calibre del dedo meñique, es 
decir, de 12 cm. Al corte se ve que está cons t i tu ido por un cordón mac izo por 
desaparición de la luz pero reconociéndose fáci lmente las túnicas espesadas y un 
contenido caseoso. 

El examen microscópico revela el engrasamiento considerable de la túnica 
adventicia cons t i tu ido por tej ido c o n j u n t i v o no modelado . Sigue una capa muscular 
de haces disociados y rechazados hacia afuera por el proceso loca l izado más adentro. 

Radiograf ía N - 3. 

La mucosa ha desaparecido to ta lmente no exis t iendo luz ni rastro de epitelio, 
queda en cambio una entremezcla de formaciones foliculares con células gigantes 
o caseosis. tej ido c o n j u n t i v o f ibroso e intensa inf i l tración plasmocitaria. Las 
células epitel iodes adquieren un desarrollo extraordinario, d o m i n a n d o la .caseosis 
en otros sitios. La naturaleza tuberculosa del proceso es evidente. 

Diagnóstico histopatológico. — Pionefros i s tuberculosa caseosa. Ureteritis 
tuberculosa caseosa. 

C O M E N T A R I O S 

Evidentemente corrobora la precedente historia clínica el con-
cepto establecido por Israel sobre las tuberculosis renales excluidas, 



es decir, que pr imi t ivamente abiertas, secundariamente se t r ans fo rman 
e a cerradas por ia oclusión de las vías excretoras. La curación clínica 
y anatómica de las lesiones vesicales puede así producirse y exterio-
rizarse únicamente desde el p u n t o de vista clínico por una tumora^ 
ción renal, como en nuestra observación, cuya naturaleza puede ser 

difícil establecerla. 

Pieza operatoria abierta. 

Sin embargo, estas fo rmas cerradas de la tuberculosis renal que 
han sido consideradas como curaciones espontáneas, no lo son a 
m e n u d o de una manera cierta y def ini t iva, salvo en los casos muy 
excepcionales por cierto, de atrofia del parénquima renal y su trans-
formación en una masa de te j ido grasoso y f ibroso; aun en los casos 
de verdadera au tonef rec tomía han sido encontrados tuberculosos y 
bacilos de Koch vivos; de ahí que ella no equivale a la ablación 
quirúrgica del órgano, pud iendo su permanencia en el organismo 
acarrear accidentes de d is t in to orden, como ser; lesiones toxico-
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degenerativas del r iñon adelfo o aún infección del mismo, focos 
metastásicos en otros órganos, meningitis, abscesos pararrenales, etc.: 
diremos además que para muchos autores estos enfermos mueren 
la mayoría de uremia. 

Es por estas razones que a los fines de la terapéutica quirúr-

gica deba considerarse la tuberculosis renal excluida parcial o total 
como formas abiertas procediendo a la ectomía del órgano. Nuestra 
observación corrobora este criterio, pues con la nefrectomía ha des-
aparecido la albinuria y mejorado el estado general y hemático de 
una manera evidente. 

D I S C U S I O N : 

Dr. Vílar . — Deseo hacer notar un sistema que el doctor Tetta-
manti ha encontrado y que hemos comunicado por intermedio del 
doctor Cartelli, respecto al riñon mástic tuberculoso. Como hay tan 

Corte transversal del uréter. 
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pocos signos directos de diagnóstico, nos ha llamado la atención 
ta depresión cómica de la zona ureteral correspondiente, que la inter-
pretábamos como una retracción fibrosa del uréter del lado enfermo. 
Lo hemos constatado en la intervención: uréter muy tirante. Hemos 
hecho la constatación post-operatoria disecando el uréter, y la defor-
mación cónica ha desaparecido después de un tiempo. En este caso, 
he visto con satisfacción, que el doctor I'ettamanti ha notado una 
depresión acentuada en la parte correspondiente al uréter. En uno 
de nuestros casos, la depresión era tan grande que parecía un diver-
ticulo en forma cónica. 

Tratándose de casos en que hay tan pocos signos directos, la 
depresión de la zona ureteral en forma cónica me parece un signo 
importante. ' 

Dr . Paglícre. — Deseo hacer uso de la palabra a propósito de 
lo que acaban de describir como depresión de la zona ureteral, que 
se ha descripto desde hace mucho tiempo. Quería recordar un sínto-
ma que he descripto especialmente, que •consiste en la movilización 
de la implantación ureteral en los movimientos de inspiración y 
aspiración, síntoma que se explica por la rigidez del uréter que trans-
mite los movimientos diafragmáticos a través del riñon a la vejiga, 
haciendo que durante la inspiración el orificio ureteral descienda y 
en la aspiración ascienda. 

Dr . T e t t a m a n t i . — No he hecho la cistoscopía post-operatoria, 
de modo que no he comprobado esa depresión. En cuanto al signo 
que describe el doctor Pagliere, no lo conocía. 

Dr. Irazu. — Quiero agregar un nuevo caso observado en el 
Servicio del Profesor Marotta. Se trata de una tuberculosis conyugal 
que está autocurada después de 4 años de observación. Ese enfermo 
había tenido una pionefrosis; se le hicieron dos punciones y des-
pués de 4 años de observación no tuvo más sintímas. La auto-
curación puede tenerse en cuenta de acuerdo a unas manifestaciones 
que suceden en el uréter, después de la nefrectomía por tuberculosis. 
Después de la nefrectomía por tuberculosis, hasta dos años después, 
pueden haber manifestaciones en el uréter y algunas veces, después 
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de esos dos años, aparece una fibrosis y se puede entonces, dar al 
enfermo por curado. 

D r . T e t t a m a n t í . — Un autor italiano, Carrara, ha encontrado 
aún en el caso de verdadera auto-nefrectomía, tubérculos y bacilos 
de Koch, aunque haya la verdadera auto-nefrectomía. Es decir, 
cuando hay la destrucción de todo el parénquima renal transformado 
en un tejido grasoso y fibroso. De manera que eso no equivale a 
la extirpación quirúrgica del órgano. Esa curación espontánea no 
equivale a la curación quirúrgica del órgano. 

Dr . García. — Hemos comprobado muchas veces el signo del 
doctor Paghere y el signo del doctor Vilar, que hasta cierto punko 
se superponen. Coexisten las dos circunstancias: la retracción y la 
movilidad respiratoria. El doctor Hackenbach tiene un trabajo sobre 
retracción del uréter y últimamente con el doctor Monserrat —quién 
podría hablar mejor que yo— hemos intervenido una serie de enfer-
mos con lesiones magníficas de exclusión parcial y total en los cuales 
el estudio de la retracción y de la exclusión del uréter que se inicia 
ya en los procesos evolutivos va haciendo su estenosis. Son cosas 
de observación muy interesante para explicar la patogenia de esos 
casos. 

Dr . Monserra t . — Esta comunicación es muy interesante bajo 
el punto de vista biológico general de la tuberculosis, porque nos 
enseña una vez más, que la tuberculosis no es una enfermedad regio-
nal del órgano, sino del organismo y en la historia clínica podemos 
seguir las etapas que tan magníficamente ha clasificado por Ranche 
en el cuadro evolutivo general de las tuberculosis. 

Es cierto que rara vez se llega a una curación anatómica com-
pleta y absoluta y yo me permitiría recordar un caso que pubhqdé 
con el doctor Astraldi, en el cual la zona renal había quedado redu-
cida a una masa hpomaío.sa con pequeñas concreciones y un verda-
dero tubérculo que era una verdadera curación por auto-nejrectomía. 
En estas formaciones involutivas se hace la obliteración. 

Esto en su evolución ulterior hubiera terminado por un riñon 
mástic. Es cierto que se encuentran bacilos de Koch, pero esos baci-



los de Koch son los que encontramos en los ganglios calcificados 
y son los que están manteniendo la inmunidad y el estado de alergia 
que los está defendiendo. Claro está que cuando hay una tumora-
ción tan grande y si las condiciones del enfermo lo permiten, lo 
mejor es extirpar esa masa caseosa que está perturbando, pero no 
es un problema de urgencia la eliminación de este foco, puesto que 
biológicamente nos está indicando que es una turbeculosis atenuada 
y en vías de curación. 


