LA QUILURIA NO ESPECIFICA.
ACERCA DE DOS OBSERVACIONES

JOSE S. DOTTA, TOMAS DELPORTE y MARCELO BOUSQUET

[.a oportunidad de haber podido constatar recientemente 2 observaciones
de quiluria nos mueve a presentarlas. El hecho, muy poco frecuente y menos
aun en nuestro medio, nos decide a ello. Seremos muy breves y haremos sélo
algunas consideraciones, ya que Pujol en el seno de esta Sociedad en 1955 nos
ofrecié una excelente monografia sobre el tema al aportar 2 observaciones. Ig-
noramos si existen otras, sélo hemos podido recoger, dentro de nuestra lite-
ratura, ademas de las de Pujol, una caso vinculado con esta extrana afeccidén y
que fuera presentado por G. Vilar en 1937: se trataba de una coleccion lin-
fatica perirrenal en una mujer de 66 a. afecta de una pionefrosis calculosa,
con una tumoracion fluctuante en el tridangulo de Petit,

En realidad el propio término define la enfermedad: presencia del quilo en
la orina y que se traduce por las caracteristicas gue este confiere a la misma,
asi come las consecuencias que de ello se deriva.

Conocida ya desde la época de Hipdcrates, es recién en el siglo XVII
cuando Pecquet al describir la circulacién linfatica permite mas tarde 2 Morgagni
explicar el mecanismo de esta afeccién en base a una alteracién de Ia circula-
cién linfitica, siendo Wucherer en 1869 quien demcstrd el rol de la filaria en
Ia quiluria tropical.

Con el fin de interpretar el problema nos detendremos unos instantes
para refirirnos a la circulacidn linfarica del rifién. Los linfaticos de estos or-
ganos van a los ganglios lumbo adrticos en los grupos yuxta-adrticos a la
izquierda y precavos a la derecha. Estos, a su vez, drenan en los grupos inter-
adrticos cavos y retrocavos. Los linfaticos aferentes de estos grupos se vierten
en la cisterna de Pecquet que no es mds que la extremidad inferior del conducto
toricico y que se halla ubicada a la altura de la primera lumbar y 12°D., in-
mediatamente por debajo del orificio adrtico del diafragma y que luego pro-
sigue su camino ascendente en el mediastino posterior. {Grafico n® 1).

La quiluria la hemos definido como el paso del quilo en la orina. Este
traspaso puede efectuarse en cualquier tramo del aparato urinario: rindn, uréter,
vejiga, uretra posterior, haciéndolo Ia mayoria de las veces a nivel del riadn.
Es asi ¢cémo Pope en 1909 encontrd cistoscOpicamente una comunicacién en
el trigorio vesical mas o menos del tamaiio de un orificio ureteral y de donde
fluia quilo: hecho similar constaté Block en una joven de 17 a. Por su parte,
Lazarus y Marks determinaron que la quiluria de su enfermo, de 44 a_ de edad,
se originaba a nivel de unos trayectos fistulosos vinculados a la uretra postericr
y tenian un origen traumético.

La generalidad de los A.A., juntamente con Hampten, son de la opinién
que esta afeccién respende a un mecanismo obstructivo del sistema linfatico v
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en particular lucto toracico - de
cando que la comunicacién se halla en el
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p el otro. En los p aria tiene particula avidez

tonarse en el sistema linfatico y muy en especial en el conducto toracico, lo

Figura N- 1. — Los ganglios lumbo adrticot de
y la porcién inicial, del conducto toracico. (lratado ae
Topografica de Testut-Jacob. Paris. 1931).

que es susceptible de condicionar a su vez 1a elefantiasis. el quiloté
loperitoneo y la quiluria. La filariosis puede a su vez o1 ginar a

la demostrara Manson, reacciones inflamatorias a nivel del sistem

que crean a dicho nivel factores de ectasis que condicionan el proes Yy
justifican plenamente la negatividad de los examenes parasitologicos (Yamauch
en las 45 obs. de quiluria en Hawai, zona sub-endemica, no la pudo encon
nunca) mostrando asi que la ausencia de la filaria en la sangre O en la orina
no significa que tal infeccién no fué la causa micial del proceso.

El otro grupo que denominaremos no especifico puede responder a alte-
raciones locales y son de tipo inflamatoria, tuberculosa, traumatica O neopla
sica. Se dice que procesos infecciosos de poca virulencia pueden en su evciucion
lertamente progresiva comprometer los gruesos vasos linfaticos retroper
les. El embarazo puede también actuar como factor de compresion y el trabajo
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del parto justificar una quiluria posterior. Existen ademas en a literatura casos
vinculados con la diabetes, difteria, peritonitis tuberculosa y traumatismos
varios,

Es indudable que a estos distintos factores que favorecen la ectasia linfa-
fica se suman otros predisponentes, propios del aparato urinario, entre los
cuales se destacarian en particular las dilataciones de las cavidades excretoras
producidas por algin factor obstructivo que llevaria a un aumento de la ten-
sion 1ntracalicial. Este aumento de tensién intracalicial provocaria la ruptura
del formix con la subsiguiente instalacién de un reflujo parenquimatoso venoso
y hinfatico. Como consecuencia de ello sobreviene una éctasis inflamatoria de
los ganglios tributarios acrecentando asi las varicocidades linfaticas. Se pro-
duce de esta manera un circulo vicioso que puede sufrir alternativas si la causa

Frg. N? 2. — Esquema de los linfiticos re- Fig. N 3. — La misma que la anterior, to-
troperitoneales visto en el sentido antero-pos- mada a la inversa (segin Yamauchi).
terior (segiin Yamauchi).

de la ectasia urinaria es persistente o progresiva, Ambos factores serian pues
indispensables para la 1nstalacién de la fistula linfatico-urinaria y el paso del
quifo a la orma se estableceria toda vez que la presién intravascular fuera ma-
yor que la que existe dentro de los calices. Es asi cémo después de la digestidén
de las grasas esta presién se halla generalmente aumentada, intensificindo e el
aspecto Jechoso de la orina. Otros factores también pueden contribuir a ello,
tales como los cambios de posicidn, la tos. etc.

Es indudable que estas dos grandes variedades deben en general responder
a In Mmismo mecanismo; un factor obstructivo que no permita la normal circu-
lacion linfaticz, a lo que se agrega un estado de insuficiencia valvular. Sj a esto
agregamos una falta de resistencia de los conductos linfaticos dilatados, uno de
estos puede romperse dentro de un érgano vecino, que como ya lo dijéramos
puede suceder en cualquier parte del tracto urinario, dando como resultado la
quuuria. Segun De la Pefia, Tamames y Cortés el ntmero de casos confirmados
de comunicaciones Iinfatico-urinarias no serian més de siete y comparten la opi-
nicn de Wesson de que ello se debe a veces, a una obstruccién del conducto
toracico como consecuencia de una inadecuada circulacién linfatica colateral asi
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como de los vasos intrarrenales. La repercusién que existe en estos ultimos
permite una circulacién en forma retrégrada.

Refiriéndonos exclusivamente a la quiluria de origen renal, en base a nues-
tras 7 observaciones y aceptando Ja opinién de los distintos A.A. de que este
sindrome se debe a una comunicacién fistulosa intraparenquimatosa resultante
de la ruptura de los linfaticos tumefactos, podemos agregar que la misma se
establece a nivel del fornix. Las radiografias obtenidas son suficientemente
elocuentes como para confirmarlo.

En los pocos casos de necropsia estudiados no ha sido posible determinar
la existencia de una marcada linfangiectasia por obstruccién del conducto tora-
cico lograndose sélo apreciar cierto grado de incapacidad o insuficiencia valvu-
lar. En 3 casos de Yamauchi que fueron nefrectomizados por alguna razon
ajrna a este problema, o] estudio cuidadoso del pediculo renal y de los linfaticos
que entran en la grasa perirrenal y a nivel del hilio sélo pudo revelar una
discreta dilatacion de los troncos linfaticos, por otra parte en numero Y distri-
bucién normales: concluye este autor que las alteraciones son tan pcco aclara-
torias macroscopicamente y que solo se deben a alteraciones microscdpicas no
discernibles al 0jo humano. Los esquemas aqui presentados son una reproducciéon
de los que efectuara Yamauchi con motivo de estudios anatémicos que él mismo
realizé en 1936 en 2 observaciones de quildricos fallecidos. (Fig. n® 2 y n® 3).

No nos referimos en este trabajo a la quiluria parasitaria dada la indole
de las cbservaciones. Solo diremos que en paises donde la Filaria Bancrofti
existe en estado endémico ella es bastante frecuente y llegaria a un 10 % de la
poblacidén, Para Yamauchi la filaria y la quiluria estan intimamente vinculadas
una a otra como causa a efecto aunque esta ultima sobrevenga muchos anos
después.

Otros parasitos también pueden ser determinantes de la quiluria: Eustron-
gylus gigas, tenia echinococus, tenia nana, malaria, cerconomas hominis.

Sintomatolégicamente esta afeccidén se caracteriza por la emision de crinas
de aspecto lechoso, de aparicién y cese repentino y que puede prolongarse for
espacio de afios. Algunas veces se asocia la presencia de sangre gue le da a las
orinas emitidas un aspecto rosado, asalmonado. Como consecuencia de la pre-
sencia del qulo en la orina y de la coexistencia de fibrina se pueden formar
coigulos que aparte de ocasionar trastornos miccionales pueden inclusive ser
cavsa de retencidén. Si dichos coangulos se formaran en el uréter serian los
desencadenantes de un colico renal. Las orinas quiliferas tienen la particularidad
de mostrarse ‘‘mas lechosas” después de las ingestas y en particular si éstas scn
ricas en alimentos grasos. l.os ejercicios v los cambios posturales son factores
que pueden incidir sobre el aumento de la quiluria o su modificacién. En el
enfermo de nuestra observacién n® 2 la quiluria desaparecia con el reposo y
reaparecia en la bipedestracion,

A diferencia de la quiluria parasitaria estos enfermos no muestran S1gNos
de elefantiasis de miembros inferiores n1 de pene.

En general no existe repercusion de orden general: casos hay descriptos
que persisten afos sin comprometimientos del enfermo, Si el proceso se pro-
longa cierto tiempo se puede asociar cierta sensacion de debilidad, cansancio
fazil, laxitud, depresidon nerviosa o irritabilidad, fendmenos estos gue se acom-
pafian de inapetencia y pérdida de paso. Pueden referir cierta lumbalgia,
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El diagndstico se establece ya sea fortuitamente con motivo de cualquier
otro examen o bien porque el enfermo consulta dadas las caracteristicas propias
de la orina. ILlamard znte todo la atencidn el aspecto macroscpico de la
misma, que es opaca a la luz reflejada y translicida a la luz transmitida, que
tiene la particularidad dejada en reposo, de formar una capa superficial que se
asemeja a la crema (hecho que se obtiene con mas rapidez por centrifugacién).
Frescamente emitida su reaccidén es acida, para luego transformarse en neutra o
alcalina, y expuesta al aire fermenta con facilidad, haciéndose fétida, pero cen-
servada en un medio estéril guarda sus caracteristicas propias, Si la cantidad de
quilo es abundante, especialmente después de una ingesta de grasas puede consti-
tuirse un coagulo y ser éste el causante de un cuadro de retencidon. Tiene
particular importancia un analisis de crina donde llamaria la atencidn los si-
guientes datos:

—-discreta albuminuria, especialmente bajo la forma de seroalbiminas,
aun que también puede existir seroglobulina, albuminosa y peptona.

—1la densidad especifica es variable en distintas horas del dia de acuerdo
con e] grado de digestion de las grasas.

—ausencia de gotas de grasa, ya que la misma existe al estado molecular
y la orina se aclara total o parcialmente al mezclarsela con partes iguales de éter
y luego sacudirse, ‘

— hematies en grado variable asi como también leucoc.tos integros ©
degenerados.

—el contenido en grasas en orina es variable oscilando entre 0.028 a
0.35 grs. % e¢n los casos en los que se hizo esta determinacion.

——coexistencia de cristales de lecitina y colesterina.

—n0 se demuestra la existencia de la filaria, aunque la negatividad de la
misma no excluye su rol etioldgico.

[.a capacidad funcional de los rinones no esta alterada y las pruebas habi-
tuales arrojarian cifras normales.

[Los examenes hem:tologicos pueden no demostrar ninguna alteracidn: la
cazxistencia de una eosinofilia puede hacernos pensar en su origen parasitario.
En caso de una hematuria asociada y prolongada existe una anemia discreta.

Establecido el diagnéstice del proceso corresponde ahora determinar con
precisidn el lugar dende se halla establecida la fistula. Como ya lo enunciara-
mos anteriormente ‘a misma puede hallarse ubicada en difcrentes partes del trac-
to urinario, desde el fornix hasta la uretra posterior. La pielografia ascendente,
la ureteropiclografia retrogada. 1a cistoscopia y la uretrografia contribuiran a
determinar el lugar exactc de la misma.

Vinculando los distintos procedimientos en re'acién con nuestros casos
nos limitaremos a la pielografia ascendente donde ¢s posible apreciar la existen-
cia del reflujo prelolinfatico y la magnitud del mismo, gue puede cscilar desde
tenues sombrac extrarrenales que se dirijan hacia la linea media, de un lado o de
otro o bien de ambos, si el proceso cs bilateral, lograindose en los casos mas
pronunciados Ia completa inyeccién de los ganglios y troncos retrocavos y
DAraacrticos.

A fin de interpretar ¢l problema nos detendremos unos instantes en discu-
tir lo que se entiende por reflvjos y que se obtienen en un determinado nitmero
de casos con la pielografia ascendente.
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Los reflujos pielorrenales de sustancias de contraste, bastante comunes en
realidad. no siempre tienen traduccion radiografica neta, por lo que en la
mayor parte de los casos pasan desapercibidos.

Segun el camino que siguen para su produccidén se los puede diferenciar en:

19 — Reflujos pielocanaliculares;
29— Difusiones pielointersticiales.
3° —Reflujos linfaticos.

49 — Efracciones pielovenosas.

Cada una de estas formas tiene una traduccién radiologica diferente. Si
observamos un reflujo pielocanalicular veremos imagenes tipicas en “‘pincel” o
“abanico”, irradiando de uno o de todos los calices en forma de finas estrias,
En las difusiones pielointersticiales se aprecian imagenes en ‘‘cuernos’’, en "‘coro-
nas”’ o radiantes dentelladas partir del fondo de los calices.

Las iméagenes caracteristicas de la efraccién pielovenosa dibujan ya sea
curvas en arcos en relacién con el fondo de los calices y sefialando las venas
arqueadas o bien imdigenes en ‘‘pinza de cangrejo’’ que opacifican las venas
interlobulillares. En ocasiones excepcionales se ha podido visualizar la propia
vena renal. (Auvert) )

Por altimo, el reflujo pielolinfatico se caracteriza por imdigenes tipicas de
trayectos sinuosos finos opacificados que se dirigen habitualmente hacia la linea
media, en direccién a los vasos paravertebrales. _

Segin algunos autores, entre ellos J. Auvert, afirman que los reflujos
pielolinfaticos son el resultado de la derivaciéon hacia las vias linfiticas de la
sustancia opaca difundida en el espacio intesticial del rifién, es decir un segundo
tiempo de un proceso distinto: la difusién pielointersticial.

Estos niegan la existencia de fistulas pielolinfaticas y aclaran que en las
placas radiograficas siempre se observan imagenes mixtas, es decir, imagenes de
difusiones pielointersticiales, reflujos pielolinfaticos y también, a veces, efrac-
ciones pielovenosas. '

Sin entrar a discutir la opinién anterior, es digno de sefialarse que en los
casos presentados de quiluria se observa un tipico reflujo pielolinfitico lo que
indicaria que éste se produce por la comunicacién entre la cavidad piélica y los
capilares linfaticos y no por un ortificio provocado por la inyeccién a presion
de la sustancia de contraste que determinara una difusién pielointersticial.

En las observaciones aqui recogidas se aprecian francamente la impregnacién
de varics troncos linfiticos que en forma paralela se dirigen hacia adentro,
teniendo como punto de partida el caliz superior.

Segin Yamauchi también seria factible obtener tales imagenes con el uro-
grama por excrecion, ayudado de compresion ureteral por lo menos durante 30
minutos. Nosotros no lo hemos ensayado.

Puede la quiluria hallarse asociada con otros procesos: la diabetes melitus
el embarazo y el post-parto, existiendo ademas casos descriptos vinculados a
una difteria faringea, peritonitis, tuberculosis, carcinoma renal, piuria, fosfaturia,
procesos pancreaticos, nefritis, nefrosis, envenenamiento por el fésforo, contu-
sicnes de abdomen, caidas,

El diagnéstico diferencial deberd establecerse con la piuria y la lipuria. Las
investigaciones de laboratorio son suficientemente concluyentes como para pet-
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mitir alguna duda. Diremos simplemente que la lipuria se halla generalmente
asociada a la diabetes, al envenenamiento con el fésforo, 6 fracturas.

Desde el punto de vista prondstico puede decirse en general que se trata
de una afeccién de naturaleza benigna y la duracién de la misma puede oscilar
desde pocos dias hasta anos. Casos hay descriptos de perfecta compatibilidad con
un estado de salud por mucho tiempo, tal la obs. referida por De la Pefa.
Tamames y Cortés que presentaba su quiluria intermitentemente por un °
plazo de 8 afos, sin alterar el estado general.

Sin embargo hay otros casos donde dada la magnitud de la quiluria acusan
marcada debilidad, anemia y caquexia.

Establecido el diagnéstico de quiluria nostra y comprobado su origen renal
no corresponde en general ningun tratamiento medicamentoso especifico. Aparte
de cierto reposo y un régimen restrictivo en grasas, se podra asociar cualquier
antibidtico en caso de piuria, siendo preferidos los de amplio espectro.

Muchos A. A. aconsejan, y nosotros lo hemos experimentado favorable-
mente, las instilaciones piélicas de nitrato de plata (del 1 al 3 %). Hay quién
ha usado también e] ioduro de sodio y el ioduro de potasio del 15 al 20 %: a
este respecto conviene agregar que mejor que instilaciones son los lavajes con
dicha solucién, tratando de provocar la distensidn pielocalicial, hecho que se
pone en evidencia por la molestia lumbar o inclusive el dolor que ocasiona.
Tales curaciones se efectuaron al ritmo de una por semana hasta completar
media docena. En nuestra observacién N° 2 al cabo de la tercera ya habia desa-
parecido la guiluria,

De ninguna manera esta indicada la nefrectomia, al menos que algin
otro proceso coexistente la determine. Tampoco se justifica la decapsulacidn.
De fracasar lo dicho anteriormente se podra contemplar 1a posibilidad de efec-
tuar a través de una lumbotomia la lisis del pedicu'o renal con la pretensién
de aislar y separar los linfaticos renales cortando asi el o las fuentes de unién
con las cadensas lumboadérticas: la ingesta de grasas, por ejemplo 1/4 litro de
crema de leche, tres horas antes de la intervencién podria quizis ser de utilidad
al brindar una mejor visualizacién de los linfaticos dilatados,

Observaciéon N¢Y 1. — L. R. E., arg., 16 afos. Ingresé en el Servicio de la Catedra
de Clinica Génito Urinaria el 10-XII-57. De oficio tapicero, con residencia en nuestra ciudad.
Sus antecedentes hereditarios y personales son irrelevantes con excepcién de varias anginas.

En ago:to 1957 tiene un proceso gripal notando 2 & 3 semanas después que sus orinas
son turbias, blanguecinas, a lo que se agrega como unico sintoma cierta polaquiuria. Es visto
en el Consultorio Externo en varias oportunidades constatindose la quiluria.

An. de Orina: 1. 1008. Alb. 2 grs. quilurica. Hgb. (4). Sed. abund. hematies, escasos
piocitos células epiteliales. Numercsas gotitas de grasa con movimiento browiano.

Es internado en la fecha antedicha no ofreciendo ni el examen clinico general ni el uro-
légico ninguna anormalidad con excepcién de orinas de emisidon turbias (hacia dos dias que
habia desaparecido su aspecto blanquecino).

Los analisis de rutina habituales no ofrecen particularidad:

An. de Oring 14-X11-57) : D. 1024. Alb. vest. Sed. células epiteliales planas. Mucus.
QOrinas quilaricas.

Invest. de pardsitos en orina (19-XI11-57) : No hay filaria ni otros parisitos (Inst. de
Microbiologia) .

Urograma por exeracidn (12-XI11-57): Normal.

Pielografia ascendente R. 1. (12-XI1-57) : Normal.

Rad. Direct. de Rs. y V. (5-11-58) : Areas renales libres. No ce aprecian sombras cal-
culosas.

Pielogr. ascendente R. D. (5-11-58): Reflujo pielocanalicular y pielolinfitico. (Rad.
n? 1). Rp. Con motivo de la Gltima picl-grafia ascendente se hace una instilacién de nitrato

de plata al 1 €.
Evolucidn: Se ignora por no concurrir mas el enfermo a la consulta.



286 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA !

Radiogratia N¢ 1.

Radiografia 2 - Radiografia 3

Observacion NY 2. — N. C., arg., 30 afios, casado, panadero. General Lagos.

Ingresé en el Servicio de Urclogia del Hosp. ITtaliano Garibaldi el 12-11-58.

Salvo las eruptivas habituales de la infancia refiere como antecedente un proceso de
tumefaccion y dolor en testiculo izquierdo sobrevenido en 1950, por lo que fué intervenido
después de un mes de tratamiento: epididimectomia.
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Desde hace unos 4 meses viene notando que sus orinas toman un aspecto lactescente,
hecho que fué aumentando de intensidad, haciéndose en forma intermitente mds espesa. Re-
fiere que las orinas se hacen lechosas durante el dia sobre todo cuando trabaja, ¢camina mucho,
o hace esfuerzos y se aclaran con el reposo.

Por primera vez hace 6 dias las orinas se tornan rojizas, con emisién de un grueso coa-
gulo, persistiendo la hematuria hasta el dia de su internacidén. Ese dia se encontraba com tem-
peratura (38°).

El examen clinico y urolégico es completamente normal. con excepcion de la fiebre ¥y
de sus crinas de color asalmonado. Se lo medica con Penicilina y Estrepto asi también como
1eposo.

A. de Orina (11-2-58): Alb. ¢ gr:. Abund. cant. de hematies. Esc. leucocitos.

Ex. cttobact. de orina (*): Escaso ntmero de colibacilos. Discreto nimero de hematies.
Gran cant. de piocitos. No se observan parasitos. Orinas quiltricas,

Dos. de Urea (10-2-58): 0.38 4..

Cistoscopia (10-2-58): No ofrece ninguna anormalidad.

Rad. Direct. de Rs. y V. (12-2-58): Arcas renales libres. No se aprecian sombras
calculosas.

Urcgrame (*). Buena climinacion de !a substancia de contraste por ambos rinones, mos-
trando sistemas pielocalico-uereterales de caracteres normales con excepcién de probables lesiones
de pielonefritis de ciliz inferior R. D. y caliz superior R. 1.

Ex. cito-bact. de orina recogida asépticamente (15-2-58): Discreto nimero de hematies.
Gran cantidad de piocitos. Escasos colibacilos. No se cbservan parasitos.

16-2-58. Hs medicado con Chloramfenicol y régimen desprovisto de grasas.

Es dado de alta e 19-2-58 recomendando repos> vy antibidticos y volver para control
periddico y pielografia ascendente.

Pielogratia ascendente R. D. (4-3-58) : Piclograma normal. con excrecidn de pequefio re-
flujo pielocanalicular caliz inferior.

Pielogr. ascendente R. 1. (27-2-58) : Plelograma normal. Franca evidencia de pequefio re-
flujo pielolinfatico.

Evolucton: El enfermo es medicado con instilaciones y lavajes forzados con Sol. de NO; Ag.
al 1 ¢ de pelvis renal izquierda una vez por semasna. Después de 1a 3ra. las orinas se bhacen
definitivamente claras a pesar de lo cual se completa en total 6 curaciones.

19-6-58: El paciente contintia con sus orinas limpidas v asintomatico.

Prelografia ascendente R. 1. (hecha a tension). Se aprecia un pielograma normal, salvo en
un pequeilo trayecto parapiclico. Parece verse ademis cierta irregularidad en el 1/3 inferior del
uréter por lo que se repite el estudio radiografico, Uretero Pielografia retrégrada a lo Chevassu
{30-7-58) no apreciandose ninguna anormalidad.

23-7-58: El enfermo contintia bien. Nunca ha notado nuevamente sus orinas lactecentes.

An. de Orina: Ac. 1027. U. 20.5. Cl. 7. Alb. vest. Gluc. (—). Pus (—). Escasos

hematies leucocitos. No hay cilindros ni otros elementos renales.

CONSIDERACIOM S

Nos resulta dificil, por no decir impasible, afirmar una determinada etio-
logia de la quiluria presentada por nuestros enfermos, aunque si estamos en
condiciones de sostener que no era de naturaleza especifica por tratarse de per-
sonas que nunca han salido de su lugar de residencia y donde no existe la po-
sibilidad de una filariosis, por la negatividad de los examenes parasitoldgicos
de la orina. y por la ausencia demostrable de otros procesos patolégicos capaces
de producir este sintoma.

Havy sin ¢mbargo. en nuestros enfermos, un hecho que los relaciona y que
podria ser significativo: en ambos cxiste la infeccion. El primer caso comienza
con uvn cuadro infeccioso catalogado como gripal producido 2 ¢ 3 semanas
artes de la aparicion de la quiluria y en el primer analisis de orina que nosotros
incicamos, hecho mas o menos un mes después del proceso infeccioso se en-
cventran piocitos en la orina. En el segundo enfermo la infeccién es evidente
er: ¢l momento de la consulta pues ademas de la piuria tiene temperatura.

Claro esta que no descartamos la posibilidad de que en ambos casos se
trete de infecciones agregadas, secundarias pero de cualquier manera es un hecho
comun en ambos, constatado y que vale la pena destacar. Podriamos quizas
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apoyandonos en este dato, inc.inarnos a pensar que la quiluria en ellos tiene
como punto de partida un proceso infeccioso, posiblemente pielonefritico, lo
que estaria de acuerdo con la observacion de algunos autores,

[_amentamos que nuestro primer paciente no haya concurrido mas a la
consulta, lo que nos ha impedido realizar otras investigaciones, insistir en el
tratamiento de instilaciones de nitrato de plata en la pelvis renal y seguir su
evolucion.

En cambio el segundo enfermo sigue bajo control periédico, habiéndose
cumplido ya casi cinco meses en los que no se ha presentado mas la quiluria y
montiene sus orinas libres de piocitos. St bien sabemos que la posibilidad de
una recidiva existe, alentamos la esperanza de que la curacidn sea definitiva,
basados en la negatividad de los examenes de control realizados hasta la fecha.

Como consecuencia del desconocimiento de la etiologia de estos casos de
quiluria no especifica, no existe un tratamiento racional para ser aplicado en
todos los casos; por ello es que se han ensayado distintos tratamientos, con
resultados inconstantes. Algunos han hecho la nefrectomia, cuando la quiluria
tenia un origen renal unilateral, pero creemos que cuando no existe una afeccion
concomitante que la justifique, debe ser absolutamente contraindicada. por la
posibilidad de que el rifidn restante pueda en el futuro ser la causa de la reapa-
ricién del sintoma.

En cuanto a la decapsulaciéon y lisis del pediculo ha sido ya ensayado con
resultados variables, Sanjurjo, de Puerto Rico, tuvo éxito solamente en la
mitad de los casos.

El tratamiento local con la instilacién de soluciones esclerosantes, como
el yoduro de potasio o nitrato de plata, a la vez que ofrece algunas posibili-
dades de éxito tiene las ventajas de ser inocuo, pudiéndose repetir tantas veces
como se necesite. Creemos que es una condicién importante de técnica, sobre
todo en los casos de quiluria de origen renal, hacer mas bien lavajes que ins-
tilaciones piélicas, tratando de forzar discretamente el medicamento con el fin
de provocar el reflujo hacia las vias linfaticas y conseguir asi la esclerosis y re-
traccion de las vias dilatadas. Asi procedimos nosotros en nuestro segundo en-
fermo.

Evidentemente nuestra experiencia reducida a dos observaciones puramente
clinicas no nos permite aportar elementos de juicio importantes que contribuyan
a aclarar los puntos oscuros del problema de las quilurias no especificas. Por
lo tanto y en base a lo expuesto en este trabajo extractamos las siguientes
conclusiones:

CONCLUSIONES
1°—La quiluria no especifica puede tener su origen en afecciones varia-
das del aparato urinaric o en otras fuera de él, y en un buen nlimero de
casos su etiologia es desconocida;

2°_—El paso del quilo a la orina puede producirse a cualguier altura del
aparato urinario.

3° T a comunicacién directa de los vasos linfaticos renales pericaliciaies
con el caliz es posible, en contra de la opinién de Auvert, y tal como lo de-
muestran nuestras observaciones,
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4° —EIl tratamiento debc ser el que corresponde a la enfermedad causal:
en los casos de etiologia desconocida pueden conseguirse buenos resultados con las
instilaciones medicamentosas, reservandonos el tratamiento quirlirgico conserva-
dor para los casos excencionalmente rebeldes y en los que por la importancia
del sintoma esté debidamente justificado su empleo.
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