SOBRE TRES CASOS DE TUBERCULOSIS RENAL
DE EVOLUCION POCO COMUN

Por el Dr. LEON D. ARRUES

Tiene como unico fin la presentacién de este trabajo el aportar algunos
casos de tuberculosis renal que hemos observado y cuya evolucién no corres-
ponde a la sintomatologia clasica: en efecto, uno de ellos con lesiones no com-
probadas y que a nuestro juicio no pueden sino haber sido producidas por un
proceso de bacilosis renal y en los otros dos, rubricados por la clinica y baci-
loscopia positiva, han iniciado su proceso sin lesiones vesicales al examen citos-
copico ni traducidas por sintomatologia con dicha localizacién.

En el afio 1938 los Drs. A. Astraldi, L. M. Brea y J. S. Fernindez
presentaron a esta Sociedad un trabajo titulado “‘Tuberculosis renal sin Cis-
titis” en el cual preesntaban también dos casos similares a los nuestros,

Las historias clinicas que a continuacién transcribimos evidencian esta
circunstancia agregandose ademads otras caracteristicas que a nuestro criterio
hacen mas interesantes los casos.

Caso N? |. — Corresponde a un enfermo que observamos desde ¢l afio 1941, de 43 afios
de edad, de excelente contextura fisica y que realiza pesadas tareas, pues supervisa obrajes en
las selvas paraguayas, lo cual le exige pasar muchas horas a la intemperie y cfectuar largos reco-
rridos a caballo.

Entre sus antecedentes similares sdlo anotamos de interesante. varios casos de tuberculo-
sis pulmonar por rama materna,

El interrogatorio meticuloso solo permite hallar entre sus antecedentes personales una ure-
tritis 1 los 17 anos, gonococcica y que traté sin complicaciones; en el ano 1930 dolores en
ambas regiones lumbares.sin irradiacidn ni repercucidon urinaria y que cura con tratamiento a
base de iodo salicilado.

En 1938 proceso inflamatorio a nivel del epididimo derecho y que después de fracasar
las medicaciones locales obligd a la epididimectomia. Ignora si se ha cfectuado biopsia.

El estado actual es excelente y sdlo nos consulta porque ha vuelto a recrudecer sus do-
lores lumbares. En el examen clinico sélo nos llamé la atencidn el aumento de volumen de
la glandula derecha que se papa facilmente.

El examen macroscdpico de la orina soclo permitid observar algunos pequeios filamentos
<n el primer vasoc: orinas limpidas y de buena concentracién 1026, icida y con una elimina-
cion ureica de 18.50 por mil. Examen de sedimento algunos cristales de icido dnico. Eritro,
recuento y formulo leuc. normal; azohemia -032 por mil. glucemia —090. Se efectud examen
bacteriolégico directo e inoculacion con resultado negativo.

Electrocardiograma normal y la presién arterial anotada fué de Mx. 15, Mn. 9.
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Al estudio radiogrdfico directo se observa (Fig. 1), ambos rifiones aumentados de co-
lumen: en el lado derecho mostrando grandes sombras redondeadas que ocupaban casi toda
su superficie v que daban la impresién de corresponder a las cilices muy dilatados; estas| cavi-
dades se dibujabzn rotalmente opacificadas por un jaspeado con alternativas de mayor y menor
contraste, dibujiandose con estas mismas caracteristicas casi el tercio superior del ureter.

La urografia de excrecién (Fig. 2), no alteraba la imagen del lado D ni en el negativo
obtenido casi a las 3 horas; en el R. 1. vias excretoras, ligeramente alargadas, pelvis globuiosa
correspondiendo la imagen a la de una glindula en funcion hipertrofica compensadora.

El examen citoscépico mostraba la mucosa de aspecto normal y exceptuando una ligera
asimetria en la situacién de ambos meatos, nada de particular.

Efectuamos una prueba de indigo carmin que comienza a climinarse a los 3 minutos
en ¢l lado izquierdo, sin percibirse ni rastros del lado derecho a los 20 minutos.

En estas condiciones y teniendo en cuenta que se ha producido sobre ¢l R. D. un pro-

figura 1 Figura 2

ceso de calcificacién de todas sus vias excretoras y por consecuencia llegado a la autonefractomia
como final evolutivo de un procaso bacilar es que desde el punto de vista terapéutico adoptamos
una actitud pasiva, después de explicar al enfermo su berdadera situacidn y la necesidad impe-
riosa de ser observado encada viaje que efectuara a esta capital.

Es asi como lo controlamos durante los anos 1943-44.45, anotando solamente como
dato positiva en el lado derecha una ligera disminucién en las opacidades anteriormente descriptas.

En el mes de octubre de 1947 atendemos una cemunicacion telefénica desde el Paraguay
por la cual nos informan que este enfermo es traido urgentemente por via aérea en estado grave.

Inmediatamente de su llegada efectuamos un somero interrogatorio y llegamos a la
conclusién que después de un discreto dolor en la region lumbar izquierda tipo cdlico, se habia
establecido un estado de anunria que llevaba ya mas de 60 horas; con estos antecedentes lo
internamos y efectuamos inmediatamente un cateterismo del lado izquierdo; apenas introducida
ja sonda comienza a fluir por la misma orina a ritmo continuo, estableciéndose durante los
3 primeros dias una diuresis media de mas de tres litros. El examen radiogrifico no mostrd
ninguna sombra calculosa. A los pocos dias ¢l enfermo es dado de alta vy los exdmenes efec-
tnados solo muestranquelaazohemia de 0.80 gr. por mil baja en una semana a 0,36.
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Hace algunos dias volvimos a observar al enfermo y la urogrifica excretora muestra
una perfecta eliminacién en ellado izquierdo y se acentiia mds la opacidad en el lado derecho.
[.os examenes efectuados son los siguientes: Azohemia, 0,46; glucemia, 0,88. Eritro: Ind. de
Katz 6. Prueba de concentracion y dilucién, muy buena. Mantoux: positiva.

Como padeciera de algunos trastornos intestinales le indican un examen de materias
fecades que da como resultado el hallazgo de abundantes cantidades de formas vegetativa de
Ameba Coli y lipidos mal digeridos, por lo cual consulta a uno de nuestros mas distinguidos
clinicos, quien después de observarlo e indicarle tratamiento para su amebiasis le insintia la
conveniencia de efectuar ectomia de la glandula renal efectuada teniendo en cuenta que podria
actuar como foco séptico en un futuro no lejano.

COMENTARIOS

Aunque los exdmenes bacteriolégicos han sido negativos hemos rotulado
a este enfermo como una tuberculosis renal o forma seudoquistica que ha evo-
lucionado a la calcificaciéon. Asevera dichas posibilidades, los antecedentes fami-
liares, un prcoeso epididimario espontaneo que debid resolverse por la reseccidén
del conducto probablemente bacilar y una imagen radiografica del rifién iz-
quierdo que a nuestro criterio no puede encuadrarse dentro de ninguna otra
lesion.

De acuerdo a la evolucidn, Legueu incluye dntro de las distintas formas
clinicas la tuberculosis renal y la pseudopoliquistica también descritas por
Kleppel, Petit, Lorenzo, Tuffier, Curtis y Carlier hallindose la trans-
formacién quistica bajo 13 dependencia inmediata del proceso de esclerosis y
en una etapa mas avanzada la calcificacidén actuando las lesiones destructivas
y obliterante de las pirimides como causas coadyugantes en la produccién
pseudoquistica.

Ya en 1914 Noél Halle en su trabajo de tesis efectuado en Paris sobre
las formas clinicas de la tuberculosis cronica renal afirma que en algunos casos
las lesiones cerradas pueden evolucionar 3 la curacién y para Legueu Papin y
Verdiac no es excepcional encontrarlos en las lesiones abiertas.

Todos estin de acuerdo por cierto que son formas pseudoquisticas y Ver-
diac en uno de los casos intervenidos ha efectuado cortes en procesos de distinto
tiempo de evolucidn constatando al rincipio las paredes constituidas por dos
capas, la interna que presentaba lesiones de tuberculosis y la externa formada
por una capa fibrosa con los tubos uriniferos comprimidos y en via de regre-
sion; en ninglin caso por cierto observaron la pared revestida por el epitelio
que caracteriza a las formaciones quisticas; son por lo tanto formas bien dis-
tintas a la que podrian corresponder a los rifiones poliquisticos en los cuales
se sobreagregaria un proceso bacilar.

Estos casos dicen dichos autores ‘‘pueden llegar a la curacién espontinea
o médica y ésta se efectia siempre a costa de la exclusién renal”” agregando mas
adelante que “‘deben observarse muy de cerca, pues algunas veces requieren una
nefrectomia en ultima instancia’.

Volviendo a nuestro caso llama la atencidn la inexistencia de un cuadro
clinico tipico: doloroso ni febril, la falta de repercucién vesical comprobada
a través de nuestro insistente interrogatorio como asimismo controlada por la
citoscopia.

En lo que se refiere a la terapéutica seguird a nuestro criterio supeditada
a la evolucidén del proceso; llevamos observando al enfermo casi 11 afos, su
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excelente estado general, la falta absoluta de sintomas como asimismo la inva-
riabilidad de los examenes clinicos corrobora el acierto de nuestro criterio con-
servador.

m
en los reperidos eximenes muestra marcada pieuna. Estado subfebril.

Figura 3 Figura 4

de ser sometida a an tratamientos pers
20 kilos de peso. Sin probable orientacion diagnéstica es enviada al
Servicio de Endocrinclogia que dirige la Dra. Sara Schnitman. quien apenas comprucba

piuria existente nos envia la enfer para su est di
La observamos por primera vez el 24 de enero de 1948, comprobando su pesimo estado
general y tempe .cw.e q-- ---

El examen fisico solo permite controlar intenso dolor en fosa lumbar izquierda, siendo

casi imposible electuar la pufio-percucion.
1014 de densidad, alcalinas y que al examen bacte-

Al examen citoscopico buena capacidad vesical, mucosa ligeramente despulida per
la. busqueda meticulosa no se perciben lesiones esecificas. Cromo-citoscopia lado D. elimmma a
los 3': lado lzq., no hay eliminacion 2 los 15°.
El examen radiografico por urografia @ excrecién permitic comprobar la exclucidon
funcional de lado izquierdo y la pielografia ascendente le este lado (Fig. %),
cilices v dilatacién de lo: m smos. El trayecto
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Previo intento de tratamiento médico para mejorar su deplorable estado general (sonda
permanente, transfusiones, antibidticos, etc.), resolvemos en vista de nuestro fracaso efectuar
la ectomia no sin -antes establecer ante los familiarcs el grave riesgo quirdrgico que la misma
significaba. En estas condiciones es operada el 31 de enero de 1948.

Operacién. — Se inicia con anestcsia local, teniendo en cuenta el estado labil de la en-
ferma y se completa con pentotal, pues al llegar a liberar la glandula nos hallamos en presencia
de un proceso esclerclipomateso tan intenso que hacia muy dolorosa cualquier maniobra.

Ligado el pediculo exteriorizamos la gléindula y casi dos terceras partes del ureter que
abocamos a piel en ¢l extremo inferior de la incisidn, alargada hacia abajo para facilitar este
tiempo. Sulfamidoterapia y drenage de la loge. Nueva transfusidon, penicilina y estreptomicina
a dosis de un gramo por dia.

Post-operatorio excelente, a los 7 dias es dada de alta para ser observada en su domicilio
particular y 15 dias después comienza a deambular reintegrindose a sus tareas un mes después.

El examen anitomopatolégico efectuado por el Dr. Etcheverry did las siguientes con-
clusiones: tuberculosis renal en forma fibro-caseosa. A raiz de esta observacidn citadas a la
enferma, que aumentd mis de 20 kilos. ‘

COMENTARIOS

Se trata, como vemos, de un preceso bacilar cronico en forma pionefro-
tica y en el cual nunca comprobamos lesiones en vejiga ni manifestaciones cli-
nicas que las evidenciaran.

Caso N? 3. — G. O. 44 anos. Soltero. Argentino. Este paciente fué observado por
nesotros hace mis o menos un mes y logramos recoger los siguientes datos:

Niega venéreas. Hace 10 afios, abeeso de pulmdn que drena por vias naturales y es
tratado con sulfamidas y tonicos generales. Hace 2 afios ligera urotritis que se manifiesta por
secrecicn escasa v ardores a la miccidn. Es tratado como un proceso banal, pucs ¢l examen
bacteriolégico es negativo. .

Desde haze un mes dolor lumbar del lado derecho. observando sus orinas ligeramente
turbias y con pesados filamentos. Como recrudecieran sus dolores lumbares consulta a un cli-
nico, quien comprobando una piuria muy marcada nos envia al cnfermo para su. estudio. El
analisis de orina permite observar ademids de la piuria una densidad de 1012, cloruros —4,10
y {osfatos —2,60.

Insistimos en nuestro interrogatorio estableciendo que sus micciones se efectian cada
+ 6 5 horas durante el dia, no hay nictuhia ni sintoma alguno que indique reacciéon vesical.
I.a urografia de excrecidon es poco demostrativa, pues muestra buena eliminacién del lado iz-
quierdo, no visualizandose bien el rifidn D. por 1a presencia de gases intestinales.

La citoscopia sOlo permite comprobar un ligero edema en el meato ureteral derecho que
caracterizamos sin dificultad, fluyendo la sonda orina a ritmo ininterrumpido, lo cual nos per-
mite recoger mas de 50 c¢c. de orina en el término de una hora.

La pielografia ascendcnte (Fig. 4). muestra lesiones ulcerativas a nivel del ciliz medio
¢ inferior con todas las caricteristicas de las producidas por el bacilo de Koch.

Como el clinico gue nos envia en enfermo es ademas un habil laboratorista, le insis-
timos Que efectiie la baciloscopia con sumo cuidado y al dia siguiente nos llama para comu-
nicarnos, no por cierto sin sorpresa, que después de observar el exténdico mds de una hora,
hallé en varios campos vacilos alcohol icido resistentes.

Hasta tener el resultado de la inoculacidon instituimos tratamiento médico a base de es-
treptomicina (2 gr.) y dacido para-amido salicilico (18 gr. por dia) y que tolera bien. En
el intervalo de los ultimos 20 dias ha observado dos hematurias totales, alejadas por cateterismo.

CONCLUSIONES

También llegamos en este caso a localizar el diagndstico de bacilosis renal
derecha sin manifestaciones vesicales, a pesar de existir un ligero edema del
meato y lesiones ulcerativas bastante pronunciadas a nivel de las papilas corres-
pondientes a los calices medio e inferior.

Nuestra experiencia —creemos conveniente destacarlo-— es que el examen
bacterioldgico directo en los procesos bacilares abiertos, es casi siempre positivo,
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hallindose este resultado casi siempre supeditado a la paciencia y el tiempo que
dispone el laboratorista para esta observacién.

DIscUSION

Dr. Bernardi. — Deseo referirme al primer caso en particular.

Llama la atencién por qué el Dr. Arrues ha dejado al enfermo durante tantos afios
con un proceso aparentemente tuberculoso del lado derecho y con antecedentes tan cargados.
Creo que es un tanto arriesgado. Se me ocurre que debid hacerse la nefrcetomia: el enfer-
mo, tengo entendido, que alGn tiene su foco,

La imagen un tanto rara se justifica porque el rifién izquierdo presenta una ano-
malia de rotacién, vale decir, que tiene una multiplicidad de cdlices y una dilatacién piélica
debida a una estenosis pielo-ureteral. Eso justifica 1a bolsa que se observa del otro lado.

La anuria del lado izquierdo quizd se deba a esa estenosis, agregada al factor téxico
renal derecho.

En el segundo caso, ya que se trata de una forma estenosante. quiza hubiera sido
conveniente extirpar todo el ureter con una incision media infraumbilical. como se hace
habitualmente.

Quisiera saber si en el tercer caso extirpd o no el rindn.

Dr. Arrues. — Estoy esperando el resultado de la inoculacién. Ademds, estoy ba-
ciendole tratamiento médico.

Dr. Bernardi. — Creo que existiendo bacilo de Koch no se deberia esperar mds,
mixime cuando hay una lesién ulcerativa del cilice inferior y lesiones vesicales.

Dr. Arrues. — Creo que ese proceso bacilar, que ha llegado a la calcificacion, es
muy antiguo, de larga evolucién, y probablemente si el Dr. Bernardi hubiera comprobado
el estado general del enfermo, quiza hubiera obrado con el mismo criterio.

Cuando 2l médico que lo asistia me sugirié la idea de llevar a este paciente a la ectomia.
le pregunté si é1 indicaria una lobectomia en una caverna calcificada de un pulmén.

En el segundo caso, creo no haber dejado méas de 3 o 4 cms. de uréter y no hice
la reseccién completa, porque se trataba de una enferma en pésimas condiciones generales.

Y en el tercer y Gltimo caso, estoy intentando tratamiento médico para tener una expe-
riencia mayor, ya que se trata de un paciente que no tiene lesiones vesicales.




