1
{ J% o ‘ :
kY 3 sy *
o, & N 2841

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

Q\ FAC“ELTAD DE CIENCIAS MEDICAS
A o
% (ONTRIBUCION AL ESTUDIO

W ‘ DEL

Y TRATANIENTO QUIRURGICO

-

L DE LA
i

TUBERCULOSIS RENAL

.

TESIS

PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA

POR
BERNARDO IGARZABAL
Ex-practi del Hospital Naci 1 de Clinicas

SR

BUENOS AIRES
¢ LA BEMANA MEDICA> IMP. DE OBRAS DE E. SPINELLI
845 — Junin — 865







CONTRIBUCION AL ESTCDIO

DEIL

TRATAMIENTO QUIRURGICO

DE LA

TUBERCULOSIN - RENAL




el




Afo 1914 N.r 2841

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

F’ FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

GONTRIBUCION AL ESTUDIO

DEL

TRATAMNIENTO QUIRURGIGO

DE LA

TUBERCULOSIS  RENAL

TESIS

PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA

POR

BERNARDO IGARZABAL

Ex-practicante del Hospital Nacional de Clinicas

=~

TETT s T TSS

BUENOS AIRES
< LA SMMANA MEDICA> IMP. DE OBRAS DE E. SPINBLLI
845 — Junin — 863




La  FKacultad no se hace solidaria de las
opiniones vertidas en las tesis.

Articulo 162 del R. de la F
.




FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Presidente

DR. D. ANTONIO C. SANDOLFO

Vice-Presidente

DR. D. LUIS GUEMES

Miembros titulares

g
®

T ¥ ¥ Y Y Y Y Y

¥ ¥ ¥ y ¥ Yy

¥ ¥ ¥ Y Y VY Y

DR.

D.

JOSE T. BACA
EUFEMIO UBALLES
PEDRO N. ARATA
ROBERTO WERNICKE
PEDRO LAGLEYZE
JOSE PENNA

LUIS GUEMES

ELISEO CANTON
ENRIQUE BAZTERRICA
ANTONIO C. GANDOLFO
DANIEL J. CRANWELL
HORACIO G. PINERO
JUAN A. BOERI
ANGEL GALLARDO
CARLOS MALBRAN

M. HERRERA VEGAS
ANGEL M. CENTENO
DIOGENES DECOUD
BALDOMERO SOMMER
FRANCISCO A. SICARDI
DESIDERIO F. DAVEL
DOMINGO CABRED
GREGORIO ARAOZ ALFARO

Secretarios

D. DANIEL J. CRANWELL
» MARCELINO HERRERA VEGAS







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

DR. D. TELEMACO S3USINI

» » EMILIO R. CON1

OLHINTO DE MAGALHAES
» » FERNANDO WIDAL

» » OSVALDO CRUZ

[ N U
v
v







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DR.

Decano

DR. D. LUIS GUEMES

Vice Decano

DR. D. EDUARDO OBEJERO

Consejeros

EUFEMIO UBALLES (con lie.)
FRANCISCO SICARDI )
TELEMACO SUSINI

NICASIO ETCHEPAREBORDA
EDUARDO OBEJERO

LUIS GUEMES

ENRIQUE BAZTRERRICA
JUAN A. BOERI (suplente)
ENRIQUE ZARATE

PEDRO LACAVERA

ELISEO CANTON

ANGEL M. CENTENO
DOMINGO CABRED

MARCIAL V. QUIROGA

JOSE ARCE

ABEL AYERZA

Secretarios

DR. D. PEDRO CASTRO ESCALADA (Consejo Directivo)
» » JUAN A. GABASTOU (Escuela de Medicina)







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR. ROBERTO WERNICKE
» J. T. BACA
» J. Z. ARCE
» P. N. ARATA
» F. DE VEYGA

» ELISEO CANTON







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Zoologia Médica. ...
Botanica Médica

Anatomia Descriptiva

Quimica Médica
Histologia.. ... ... onnn
Fisica Médica............
Fisiologia General y Humana.
Bacteriologia................
Quimica Médica y Bioldgiea..
Higiene Puablica y Privada .

Semiologia y ejercieios clinicus;

Anatomia Topogrifica....... .
Anatomia Patologica
Materia Médica v Terapia.. ...
Patologia Externa............
Medicina Operatoria
Clinica Dermato-Sifilogrifica .
» Génito-urinarias.. . ..
Toxicologia Experimental . ...
Clinica Epidemiologica...... -
»  Oto-rino-laringologica.
Patologia Interna
Clinica Quirargica...........
»  Oftalmologiea
»  Quirargica
»  Médica
> Meédica
» Médica
» Médica

» Quirargica...........

» Neurologica .........
» Psiquiatriea. .........

» Obstétrica.. . .........
» Obstétrica.. ..........
» Pedidtrica
Medicina Legal
Cliniea Gineeologica..........

DR.

Catedraticos Titalares

PEDRO LACAVERA
LUCIO DURARONA
RICARDO S. GOMEZ
JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
PEDRO BELOU (interino)
JOSE ARCE (interino)
ATANASIO QUIROGA
RODOLFO DE GAINZA
ALFREDO LANARI
HORACIO G. PINERO
CARLOS MALBRAN
PEDRO J. PANDO
RICARDO SCHATZ
GREGORIO ARAOZ ALFARO
DAVID SPERONI
AVELINO GUTIERREZ
TELEMACO SUSINI
JUSTINIANO LEDESMA
DANJIEL J. CRANWELL
LEANDRO VALLE
BALDOMERO SOMMER
PEDRO BENEDIT

JUAN B. SENORANS
JOSE PENNA

EDUARDO OBEJERO
MARCIAL V. QUIROGA
PASCUAL PALMA
PEDRO LAGLEYZE
DIOGENES DECOUD
LUIS GUEMES
FRANCISCO A. SICARDI
IGNACIO ALLENDE
ABEL AYERZA

ANTONI1O C.GANDOLFO
MARCELO VINAS

JOSE A. ESTEVES
DOMINGO CABRED
ENRIQUE ZARATE
SAMUEL MOLINA
ANGEL M. CENTENO
DOMINGO S. CAVIA
ENRIQUE BAZTERRICA







PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignatuaras

Zoologia Médica.............
Fisica Mcédica......... ... ...

Bacteriologia

Anatomia Patologica.........
Clinica Ginecolégica
Clinica Médica.
Clinica Dermatog. Sifilografica.

Clinica Neurologica.......... )

Clinica Psiquiatrica..........

Clinica Pediatriea............
Clinica Quirargica........ ..
Patologia interna........... .
Clinica oto-rino-laringolégica.

Catedraticos extraordinarios

DR.

DANIEL J. GRENWAY
JUAN JOSE GALIANO
JGAN CARLOS DELFINO
LEOPOLDO URIARTE

JOSE BADIA

JOSE F. MOLINARI
PATRICIO FLEMING
MAXIMILIANO ABERASTURY
JOSE R. SEMPRUN

MARIANO ALURRALDE

BENJAMIN T. SOLARI
JOSE T. BORDA

ANTONIO F. PINERO
FRANCISCO LLOBET
RICARDO COLON

ELISEO V. SEGURA







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas
Botanica Médica.......
Anatomia deseriptiva .
Zoologia médica.............
Histologia ...........
Fisiologia general y humana. .

Higiene Médica

Semiologia
Anat. Topogrifica.

Anat. Patologica
Materia Médica y Terapia.....
Medicina Operatoria
Patologia externa ............
Clinica Dermat.* Sifilograifica .

> Génito-urinaria. ... ...

Clinica Epidemiologica.... ..

Patologia interna.............

Clinica Oftalmologica.........

» oto-rino-laringologica..

» Quirargiea........ ...

> Medica.. .. ..

» Pediatrica............

»  Ginecologica....

N iibststrica. . ..... ...

Medicina Legal....... [

¥

»
»
»
»

v

v

¥

Catedraticos sustitutos
DR. RODOLFO ENRIQUEZ

PEDRO BELOU (en ejer.)
GUILLERMO SEEBER
JULIO G. FERNANDEZ
FRANK L. SOLER

FELIPE JUSTO

MANUEL V. CARBONELL
CARLOS BONORINO UDAONDO
ROBERTO SOLE

CARLOS R. CIRIO

JOAQUIN LLAMBIAS

JOSE MORENO

PEDRO CHUTRO

CARLOS ROBERTSON
NICOLAS V GRECO

PEDRO L. BALINA
BERNARDINO MARAINL
JOAQUILN NIN POSADAS
FERNANDO R. TORRES
PEDRO LABAQUI
LEONIDAS JORGE FACIO
ENRIQUE DEMARIA
ADOLFO NOCETT

JUAN DE LA CRUZ CORREA
MARCELINO HERRERA VEGAS
JOSE ARCE (en ¢jerc.)
ARMANDO MAROTTA

LUIS A. TAMINI

MIGUEL SUSSINI

JOSE M. JORGE (H.)

LUIS AGO
JUAN JOSE VITON

PABLO MORSALINE

RAFAEL BULLRICH

IGNACIO IMAZ

PEDRO ESCUDERO

M. R. CASTEX

PEDRO J. GARCIA

MANUEL A. SANTAS
MAMERTO ACUNA

GENARO SISTO

PEDRO DE ELIZALDE

JAIME SALVADOR

TORIBIO PICCARDO
OSVALDO L BOTTARO
ARTURO ENRIQUEz (en ejere.)
ALBERTO PERALTA RAMOS »
FAUSTINO J TRONGE

JUAN B. GONZALEZ

JUAN C. RISSO DOMINGUEZ
JOAQUIN V. GNECCO







ESCUELA DE FARMACIA

Asignaturas Catedraticos titulares

Zoologia general; Anatomia, Fi-

siologia comparada........ DR. ANGEL GALLARDO
Pcianica y Mineralogia....... » ADOLFO MUJICA
Quimica inorganiea aplicada.. » MIGUEL PUIGGARL
Quinmica orgdnica aplicada.. .. FRANCISCO BARRAZA

Farmacognosia y posologia ra-
zonadas. .. oo il oL » OSCAR MIALOCK (interino)
Fisica farmacéutica

.......... JULIO J. GATTI
Quimieca Analitica v Toxieolo-

gica (primer ecurso)......... » FRANCISCO P. LAVALIF
Tdéenica farmaecutica.. .. ... .. » J. MANUEL IRIZAR
Quimica analitica y toxieologi-

ca (segundo curso) ¥ ensayo

v determinacion de drogas.. » FRANCISCO P. LAVAIL
Higiene, legislacion y ética far-

machnticas ..o . » RICARDO SCHATZ

Asignataras Catedratices extraordinarios
‘macognosia ¥ posologia ra-
sonadas ... oo L. SR. JUAN A DOMINGUEZ
Asignatluras Catedriaticos sustitutos

{ » PASCUAL CORTI
/' » RICARDO ROCCATAGLIATA
Farmacognosia y posologia ra-

Téenica farmacdutiea.. .......

zonadas .. ... ... DR OSCAR MIALOCK (en ejerc.)
Fisica farmaccutica. ... ...... »  TOMAS J. RUMI
Quimica orgdnica ........... » PEDRO J. MESIGOS
Quiivica analitica. ........... » JUAN A. SANCHEZ

Quimica inorgdniea.......... » ANGEL SABATINI







ESCUELA DE PARTERAS

Asignataras Catedraticos titulares

Parto fisiolégico y Clinica Obs-
tetrica...... ... ... ..., ‘ DR. MIGUEL Z. O'FARRELL

Parto distéeico y Clinica Obs-(
tétriea. ... ... L .. L. ... DR. FANOR VELARDE

Asignaturas Catedraticos sustitutos

Parto fisiolégico y Clinica Obs-

tétriea . .. ... ... . ... ..., ' DR. UBALDO FERNANDEZ
Parto distéeico y Clinica Obs-| .
tétriea. ... ... ... ... ..., » J. C. LLAMES MASSINI

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Asignataras Catedriaticos titulares
B L o 2 DR. RODOLFU ERAUZQUIN
20 afio........ S, » LEON PEREYRA
3O Afio. ...t » N. ETCHEPAREBORDA
Protesis Dental .............. SR. ANTONIO GUARDO

Asignaturas: Catedratico sustituto

DR. ALEJANDRO CABANNE







PADRINO DE TESIS

Docror RODOLFO ENRIQUEZ

Profesor suplente de Botanica Médica en la Facultad de Ciencias Médicas
Profesor de Ciencias Naturales en el Colegio Nacional Mariano Moreno
Jefe del servicio de garganta, nariz y oido del Hospital Teodoro Alvarez

Farmacéutico







A LA MEMORIA DE MIS PADRES

A LA MEMORIA DE MI TiA TRINIDAD VILLAR







A MIS HERMANOS

A LOS MIOSYAMIGOS







SENORES ACADEMICOS :
SENORES CONSEJEROS :
SENORES PROFESORES :

Tengo el alto honor de elevar & vuestra consi-
deracion mi trabajo de ex alumno para optar al
titulo de Doctor en Medicina.

La observacion de algunos casos de tubercu-
losis renal tratados quirtrgicamente, los buenos
resultados obtenidos y el haberlos seguidos muy
de cerca y con toda dedicacion, me han llevado
4 tomar como tema de mi tesis «El tratamiento
quirargico de la tuberculosis renal.

No tiene este trabajo las pretensiones de apor-
tar nada nuevo, que se agregue & lo tanto escrito
sobre el tema, es simplemente una recopilacion
suscinta de todo cuanto he hallado en articulos
dispersos en libros y revistas, formando con to-
dos un resumen del estado actual de la cuestion.
Contribuyo, sin embargo, a la estadistica de las
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nefrectomias por tuberculosis del rifién, con tres
nuevos casos tratados quirtirgicamente en al ser-
vicio del Dr. Benedit, cuyos resultados felices
estan en un todo en favor de dicha terapéutica.

No me sentiria feliz, si al abandonar las aulas
de esta facultad, no llenara un deber tan agrada-
ble de cumplir, manifestando mi profundo res-
peto, mi reconocimiento y mi gratitud a los sa-
bios maestros que nos han formado con sus en-
seflanzas y sanos consejos.

Me es sumamente grato expresar aqui, al maes-
tro Dr. Benedit, mi mas profundo reconocimiento
vy mi agradecimiento sincero {(ya que no me es
posible otra clase de demgstracién que llenara
mas mi espiritu), por su caballerosidad, sus en-
sefianzas y consejos durante mi internado en su
servicio, donde tuviera el alto honor de ingresar.

. Al Dr. Rodolfo Enriquez, cuyos consejos guia-
ron mis pasos de estudiante desde mi ingreso en
la'Facultad y que hoy ha aceptado acompafiarme
en este acto, el mas solemne de mi vida, reciba
el testimonio de mi eterna gratitud por el honor
que me dispensa.

Al Dr. David Fernandez, jefe de clinica del
servicio, & cuyo lado adquiriera todos mis cono-
cimientos y practica de las vias urinarias y &
cuya generosidad y concurso debo en gran parte
este trabajo, le estoy doblemente agradecido.
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Al Director, médico interno y médicos del Hos-
pital de Clinicas, mi reconocimiento por las nu-
merosas atenciones y ensefianzas recibidas.

A los doctores Roffo, Fernandez Aguirre, Mén-
dez Casariego y Magaldi ,mis afectos y mi amis-
tad sincera.

A mi intimo y compafero de estudio, el Dr.
Juan Manuel de la Vega, con quien compartiera
los momentos mas felices de mi vida de estu-
diante, un abrazo fraternal.

A mis compaifieros y amigos de internado, mi
leal y eterna amistad.







A TUBERCULOSIS RENAL

Hasta no ha mucho el diagndstico de la tuber-
culosis renal solo se afirmaba cuando va las le-
siones se encontraban muy acentuadas ; las in-
vestigaciones de obsarvadores llegaron a descu-
brir en estos enfermos sintomas menores de tu-
berculosis renal muy al principio de la enferme-
dad. Es el estudio de estos pequefios sintomas
del principio que nos va & ocupar por el momento
porque lo consideramos de gran utilidad no tan
solo, para el especialista 6 el cirujano, sino para
todo médico que ejerza, porque es & él que co-
rresponde en la gran mayoria de los casos des-
pistar una tuberculosis renal incipiente cuando
un tratamiento médico bien dirijido, puede con-
tribuir eficazmente & la curacién, prestandole
asi, al enfermo, el sefialado servicio de conser-
varle sus dos rifiones.
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Fl estudio clinico de las formas no caseosas
de la tuberculosis wenal es de gran interés. Esta
cuestion ha sido abordada en comunicaciones
hechas por von Pecheére, Keersmacker, Le Fur.
etcétera.

Los que creen que la tuberculosis renal es cu-
rable por los medios médicos estan en lo clerto
al afirmar que las probabilidades de curacioén se-
rian mayores cuanto mas al principio de. la en-
fermedad se empieza el tratamiento. Nadie puede
dudarlo, pero para que este tratamiento sea efi-
caz, es necesario que el diagnostico sea hecho
muy al principio de las lesiones, diagnoéstico que
solo podra buscarse si se conocen todos esos pe-
quefios sintomas de pretuberculosis.

- La experimentacion ha demostrado que des-
pués de la inoculacién de culturas tuberculosas
en la aorta, los bacilos se fijan en la substancia
cortical del rifion &4 nivel de los glomérulos de
Malpighi ; las células linfaticas engloban a aque-
llos v el foliculo queda constituido. Al prencipio
las alteraciones quedan limitadas al cortex, pero
mas tarde la infeccion se extiende 4 la substancia
piramidal por las células linfaticas y nuevos fo-
liculos se forman en los espacios intertubulares.

Otras veces nio se encuentra en el rifiéon ningu-
na lesién especifica y, sin embargo, existe una
albuminuria con bacilos de Koch, verdaderas ne-




fritis bacilares. Jousset ha demostrado que rifio-
nes presentando alteraciones de nefritis difusas
sin lesiones especificas pueden provocar tubercu-
losis cuando se inyecta & otro animal. A estas

alteraciones renales es 4 las que llama bacilosis
desconocidas 6 atipicas del rifion.

Estas dos formas de iniciarse las lesiones tu-
berculosas del rifion, una empezando directamen-
te por el tubérculo y la otra bajo forma de mefritis
bacilares, son el estado inicial de un proceso que
conduce casi siempre a la tuberculosis ulcero-

caseosa grave del rifién.







PRIMEROS SINTOMAS DE LA TUBERCULOSIS RENAL

PRETUBERCULOSIS

La tuberculosis renal es una enfermedad que
empieza silenciosamente, desarrnllindose lenta-
mente durante algun tiempo sin que nada haga
pensar en su existencia. Chevassu, dice, la for-
ma incidiosa es la mas [recuente de la tuber-
culosis renal. Por la observacion y el estudio de
numerosos enfermos, investigando minuciosa-
mente todos los sintomas que ellos presentaban
desde que empezaron &4 sentir sus primeras mo-
lestias, se ha llegado a descubrir una cantidad
de pequefios sintomas de los cuales hoy nos va-
lemos para hacer un diagnéstico precoz de las
lesiones tuberculosas de los rifiones.

Enumeramos a continuacién los primeros sin-
tomas observados en la gran mayoria de los en-
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fermos al principio de la afeccién durante el pe-
riodo llamado por algunos de pretuberculosis.

Dolores ligeros en la region lumbar, que no se
modifican por-el reposo ni el movimiento, dolo-
res vagos sin propagacion, algo asi como cansan-
lumbar.

La frecuencia de las micciones aumenta, muy
especialmente durante la noche. Es esta pola-
quiuria nocturna que llama la atencién de los
enfermos y que el médico debe prestarle aten-
cion sobre todo, tratandose de sujetos jovenes,
pensando en este caso, en la tuberculosis del ri-
fion, asi como en un viejo lo haria inclinar del
lado de su prostata. Lasemicciones son al prin-
cipio indoloras, pero se hacen dolorosas desde
que la vejiga es invadida 6 cuando existe reflejo
reno-vesical.

La incontinencia de orina y las micciones im-
periosas acompafian 4 veces & la poliquiuria, pe-
ro pueden existir a veces, sin que la frecuencia
esté aumentada. Enfermos que antes podian per-
manecer sin satisfacer el deseo de orinar después
de haber empezado 4 sentir la sensacion vesical
se encuentra de pronto obligado & orinar inme-
diatamente desde que siente la necesidad de la
miccién bajo pena de vivos dolores 6 de miccio-
nes involuntarias.

La hematuria microscépica ¢ clinica es muchas




SRR

— 39 —

veces, el Unico signo revelador de una tuberculo-
sis renal, que se descubre casi siempre por azar.
Pero las hematurias francas no son raras en la
faz inicial de las lesiones bacilares, ordinariamente
poco abundantes que sobrevienen sin causa al-
guna aparente, que persisten durante .algunas
micciones 6 desaparecen por algun tiempo para
reaparecer de nuevo.

La albuminuria ligera con 6 sin cilindruria.—
Von Péchére dice 4 este respecto : las nelritis ba-
cilares pasan frecuentemente desapercibidas co-
mo manifestaciones tuberculasas, porque las ori-
nas revisten caracteres de benignidad que no
llaman suficientemente la atencion del médico
sobre su verdadera etiologia. Ella es una de las
primeras manifestaciones de la invasion del pa-
rénquima renal por el bacilo de Koch.

Es preciso, pues, reconocerla y para ello, basta
pensar en ella. Cuando un médico se encusntra
en presencia de una albuminuria ligera, cuya
etiologia sea obscura, que aparezca en sujetos
que no han padecido de enfermedades infeccio-
sas, que no tienen edema, ni hipertensiéon arte-
rial y que no curan ni mejoran con el tratamien-
to médico severo de las nefritis, debria pensar
en la posibilidad de una tuberculosis renal in-
cipiente y proceder desde luego a la interven-
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cion del bacilo de Koch en las orinas. Se descu-
briria asi, muchisimas veces, en su primer paso
la invasion de un mal que tanto importa recono-
cer en su principio.

La piuria sefialada por algunos autores, sélo
puede ser considerado como signo de tuberculosis
renal incipiente, cuando es microscopica, porque
la piuria manifiesta es va un signo de lesiones
avanzadas.

Louis Bazy insiste sobre la pérdida del brillo
de las orinas como un signo precoz de tubercu-
losis renal. Las orinas aunque claras, son mate y
por el reposo durante 24 horas abandonan un
pequefio deposito en el cual se encuentran pio-
citos, bacilos Acido-resistentes y una pequeiia,
cantidad de albumina.

El examen histo-bacterioldgico de las orinas
feczogidas asépticamente en la vejiga puede dar-
nos algunos signos de probabilidad 6 certidum-
bre. En efecto, este examen nos ensefla sobre la
existencia de leucocitos 6 granulos de pus, aun
en orinas claras ( piuria microscopica ), globulos
rojos fuera de toda hematuria apreciable ( hema-
turia microscopica ) cilindros y, por ultimo, agen-
tes patogenos.

La ausencia de todo elemento microbiano, es
una comprobacion importante si coincide con una
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piuria ligera y debe hacer sospechar en las lesio-
nes bacilares del rifion.

La baciluria.—El descubrimiento del bacilo de
Koch es esencial porque permite afirmar casi
siempre la existencia de una tuberculosis urina-
ria. Forsell ideé un procedimienio para encontrar
directamente el bacilo de Koch en las orinas. De-
ja la orina sedimentarse durante 24 horas y al
cabo de este tiempo toma el depdsito y lo centri-
fuga. Con el producto de este nuevo depOsito
hace preparados microscopicos por el método or-
dinario de coloracion. :

Hasta estos ultimes tiempos el descubrimiento
del bacilo de Koch en las orinas recogidas asep-
ticamente, era una prueba evidente de tubercu-
losis renal & condicion de eliminar una lesion es-
pecifica de las vias urinarias inferiores y del
aparato genital. En la actualidad no se acuerda
el mismo valor, pues los bacilos pueden atrave-
sar el filtro renal aun cuando el rifién no esté
afectado de lesiones especificas.

Fourleton ¢é Hillier han presentado al Congreso
Internacional de Urologia de Londres, sus inves-
tigaciones sobre la existencia de baciluria tu-
berculosa en las orinas no purulentas de un ri-
fion no tuberculoso.

Sobre 19 enfermos afectados de tuberculosis de
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otros o6rganos, fuera de los aparatos geni-
tal y urinario, han encontrado bacilos de Koch
por medio de las inoculaciones positivas obteni-
das con la orina de diez de ellos.

Seis de estos casos fueron seguidos de autop-
sia, constatandose en ella que el aparato urina-
rio estaba indemne de toda lesion tuberculosa y
el rifén no presentaba sino signos de una nefri-
tis banal.

Kielleuthner en 18 tubercolosos cuya orina con-
tenia albtmina encontré por la inoculacién de
‘sus orinas al cobayo, tres positivos (225 dias an-
tes de la muerte de estos enfermos). La autop-
sia demostro mas tardey que tanto el aparaw
urinario como el genital estaban absolutamente
exentos de lesiones tuberculosas. El mismo autor
examiné 19 tisicos cuyas orinas no contenian
albumina ; de todos ellos en uno solo la inocula-
cion fué positiva. Para Kielleuthner la albui...-
nuria es la condiciéon necesaria para que la baci-
lhemia exista, pues, él no ha encontrado bacilo
sino cada vez que las orinas contenian albamina.
Ritter y Sturn citan, sin embargo, ocho inocula-
ciones positivas con la orina de 20 tuberculosos
sin albuminuria. En seis casos existia bacilhemia
acompafando & la baciluria. Pero todos estos ca-

sos no fueron seguidos de autopsia, razon por la
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cual se tiene la duda de si existia 6 no lesion tu-
berculosa de sus rifiones.

Estas bacilurias sin lesiones especificas rena-
les parece ser frecuentes solo en los casos de tu-
berculosis avanzada de los otros 6rganos y muy
especialmente del pulmon, lo que quita todo va-
lor practico 4 esta cuestion, pues la constatacion
del bacilo de Koch en la orina de un tuberculoso
pulmonar, con lesiones muy avanzadas, que uni-
do 4 otros sintomas, comprobase la existencia de
una tuberculosis renal unilateral, nonos llevaria a
ninguna indicacién operatoria desde que toda in-
tervencion esta ya contraindicada.

Ritter y Sturn han demostrado, sin embargo,
la posibilidad de la baciluria sin lesiones renales,
en tuberculosos pulmonares en su primer grado.
Son estas bacilurias de origen extra-renal que
pueden llevar a un diagnoéstico erroneo.

La baciluria sola, sin ningan otro signo de tu-
berculosis renal no serad jaméas suficiente para
establecer un diagnodstico precoz de la enferme-
dad. Hara pensar, sin embargo, y con mucha ra-
z0n, en tuberculosis renal, cuando después del
cateterismo uretral doble, repetido varias veces,
la baciluria se encuentra siempre de un solo y
mismo lado.

Es de gran interés, en presencia de estas ba-

cilurias, sin sintomas renales, buscar la presen-
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cia del bacilo en la sangre. La Existencia de una
bacilhemia concemitante & una baciluria hara
pensar siempre en una lesién extra-renal.

Descenso de la presion arterial.—La hipoten-
sién, cuando existe, es un sintoma diferencial «al
principio. Para Adrian el descenso de la presion
arterial no es constante en los primeros :tiempos
de la enfermedad, asf una presién normal no con-
traindicaria la posibilidad de una tuberculosis
del rifion. Por el contrario, el aumento de la ten-
sion no existe jamas en la tuberculosis, siempre
que esta no vaya asociada & un mal de Bright.

En presencia de una albuminuria acompafiada
de descenso marcado de la presion sanguinea
debe uno inclinarse del lado de lesiones tubercu-
losas de los rifiones.

Trastornos del estado general.—Hacen gene-
ralmente falta al principio de una afeccion tu-
berculosa ; los enfermos notan a4 veces una cierta
disminucion de la capacidad al trabajo, una fati-
ga inusitada, adelgazamiento, pérdida del peso
y del apetito. ;

La reaccién d la tuberculing.—Cuando es posi-
tiva y va acompafiada de otros signos sospecho-
sos de tuberculosis renal puede muchas veces de-
cidir un diagnoéstico.
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Prueba del antigeno.—La reaccion de Debre y
Paraf, introducida recientemente en clinica, ha
dado algunos resultados muy interesantes. Este
método es una derivacién de la reaccion de fija-
cion de Bordet y Gengou. Heitz-Boyer ha puesto
en evidencia el valor del método : sobre 43 casos
examinados, 18 fueron negativas que fueron corn-
probados en 17 de ellos, 25 fueron diagnostica-
dos atacados de tuberculosis, diagnostico que fué
confirmado 15 veces por las inoculaciones, tres
veces por la presencia de bacilos de Koch y cua-
tro veces por las piezas ; una sola vez hubo con-
tradiccion. Esta contradiccion no seria debido &
la existencia de lesiones tuberculosas fuera del
aparato urinario ?

Heitz-Boyer da cuenta de observaciones «on
las que la reaccion de Debré y Paral perfecciona
un diagnostico inexacto ¢ conduce 4 una inter-
vencion inuatil, mientras que los otros métodos
de exploracion, incluso las inoculaciones de la
orina eran desfallecientes» y termina, sin em-
bargo, diciendo «que para afirmar que se trata
de una tuberculosis renal es preciso que la pre-
sencia comprobada de la reaccion del antigeno
coexiste con piuria y que los resultados positivos
se acuerden con los datos de la clinica».

. Este método no ha sido ensayado. todavialo su-
ficiente, al principio de las lesiones renales y an-
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tes de establecer su verdadero valor, & este res-
pecto, es necesario estar seguro que la reaccién

no es positiva sino cuando existe un foco de tu-
berculosis urinario.

La citoscopia en el diagndstico precoz de la
tuberculcsis renal.—David Newmann, de Lon-
dres, ha estudiado los caracteres cistoscopicos
que pueden ayudar 4 un diagnostico precoz de le-
siones bacilares del rifiéon. Ha observado que las
primeras alteraciones vesicales asientan al nivel
de los orificios uraterales, lesiones que aparecen
muy precozmente al principio de la tuberculosis
renal. Llega asi, después de pacientes investi-
gaciones a las conclusiones siguientes :

1.0 «Cuando el orificio del uréter estd real-
mente intacto no existe lesiones especificas en
el rifon correspondiente ».

Esta conclusion parece muy avanzada porque
si las lesiones renales son anteriores & las ‘del
ureter como pasa siempre cuando la infeccion
renal ha sido por via sanguinea, que es lo mas
frecuente, es logico pensar que las lesiones del
uréter aparezcan mucho después que tas del ri-
fion y que aquellas no se constituyan sino des-
pués que los bacilos hayan pasado & la orina. So-
lo sera admitido cuando antes de establecerse la
lesién renal ha habido una baciluria anterior.
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2.0 «Si el rifién es normal el meato ureteral lo
estd igualmente.

3.° »Cuando existe una alteracion tuberculosa
evidente del meato ureteral, ésta esta siempre aso-
ciada & wuna tuberculosis del rifién corres-
pondiente. »

La cistoscopia puede mostrarnos a nivel del
orificio del uréter atectado : una ulceracién, un
meato ensanchado, edematoso, 6 retraido y rigi-
do. Es sobre todo la comparaciéon con el meato
del lado opuesto que pone en evidencia la alte-
racién de uno de los orificios.

4.0 «En la tuberculosis vesical al principio
el orificio ureteral no presenta lesiones si el ri-
fion no esta afectado.»

Y termina diciendo : «Clinicamente puede afir-

marse :
1. Que cuando uno de los orificios ureterales
estd alterado por lesiones especificas, estando
el otro normal, la lesion renal asienta del lado del
ureter enfermo.

2. La deformacion del orificio y sus lesiones
indica la naturaleza de la enfermedad.

Sucede muy & menudo que las informaciones
suministradas por el examen cistoscdpico son:
insuficientes para poder establecer un diagnés-
tico definitivo, ya porque las lesiones observa-
das no sean francamente especificas 0 sean du-
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dosas para un ojo bien ‘ejercitado 6 bien porque
el examen sea negativo. El nuevo procedimiento
de Leo Buerger viene A complementar este exa-
men haciendo la biopsia del orificio ureteral.

Para esto, Buerger agrega al ‘cistoscopio una
pinza especial ideada por él,.que le sirve para ex-
traer durante el examen cistoscopico un trozo
de la mucosa del labio :del meato ureteral. Este
fragmento de tejido le sirve para hacer un exa-
men anatomo-patolégico con el cual llega & un
diagnostico cierto, sea positivo 6 negativo.

Después de poner en practica este procedimien-
to ha llegado & las siguientes conclusiones :

1.c La excisiéon de una parte de la mucosa pro-
veniente del orificio ureteral puede dar un tejido
conteniendo tubérculos miliares en una época en
que toda otra prueba de tuberculosis renal sea
insuficiente para establecer un diagndstico defi-
nitivo.

2.0 Tubérculos miliares pueden existir en este
tejido cuando la sola alteracion visible de la mu-
cosa no tenga mas que la apariencia de un edema.

3. Estas partes excindidas permiten de ha-
cer el diagndstico precoz cuando es imposible
emplear la sonda ureteral, cuando las inoculacio-
nes, son negativas, cuando la orina es completa-
mente limpida y cuando prdcticamente la enfer-
medad no presenta ningun sintoma.
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Tubérculos miliares pueden encontrarse en el
6stium ureteral mismo, cuando el resto del uréter
esté apenas tocado.

5.0 Al principio de la enfermedad un foco tu-
berculoso puede localizarse y concentrarse en el
orificio ureteral, en los casos dudosos de tubercu-
losis renal.

6.° Sera necesario practicar una biopsia al ni-
vel del meato del uréter afectado, cuando las
constataciones objetivas son insuficientes para
suponer el desarrollo de una 'tuberculosis renal ;
se debera igualmente recurrir a esta operacién:
cuando no se hubiera conseguido descubrir baci-
los de Koch y todas las veces que se faltara de
signos positivos de la invasion tuberculosa del ri-
fi6n y hubiera motivo suficiente \para sospecharle.







SINTOMAS EN 1A FORMAS AVANZADAS
DE LA TUBERCULOSIS RENAL
TUBERGULOSIS RENAL CLCERO-CASEOSA

En el periodo de estado de la tuberculosis renal
Ulcero-caseosa todos los sintomas enumerados
anteriormente al tratar de la pretuberculosis, se
acentuan

La caseificacién de las lesiones renales termina
con la ulceracién y la formacién de cavernas, la
pielonefritis se constituye y un nuevo sintoma,
la piuria franca, aparece facilitando en gran par-
te el diagndstico. Las orinas aun abundantes, se
vuelven de mas en mas turbias, no necesita mas
de la centrifugacién para llegar 4 descubrir la
presencia del pus, es ahora abundante, las orinas
dejan depositar en el bocal una capa espesa de
pus grumoso, amarillento, & veces sanguinolento..
El microscopio descubre numerosos leucocitos al-
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terados, mezclados & la masa caseosa amorfa,
células epiteliales. Los bacilos de Koch pueden
descubrirse por el examen directo, pero para evi-

tar toda confusion es indispensable controlar los
resultados de la investigacion directa con la ino-
culaciéon de las orinas al cobayo.

I Cuando la piuria se instala, las hematurias dis-
E minuyen 6 desaparecen. Las hematurias muy fre-
cuentes al principio de la enfermedad desapare-
cen 4 medida que la enfermedad avanza, pero no
es raro observar casos en los que la hematuria

se mantiene “con toda la intensidad del princi-
pio, constituyendo esas formas de tuberculosis
renal conocidas con el nombre de hematiricas.
El enfermo se queja, en general, de un dolor
lumbar. Al examen fisico del rifion enfermo se
constata casi siempre, un aumento de volumen
del organo y su polo inferior es accesible a la pal-
paciony amenudo seprovocaun verdadero dolor.

Cuando hay pielonefritis la exploracion del
uréter es igualmente doloroso, principalmente a
nivel de sus dos extremidades, arriba cerca del
polo inferior del rifion, abajo en el punto de abo-
camiento en la vejiga, accesible éste al tacto va-
tinal y rectal.

La evacuacion de grumos de pus 6 de coagulos

sanguinolentos estancados en el uréter da lugar
4 violentos dolores a tipo de colicos nefriticos.
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Muchas veces sobreviene una acddadura 6 una
obliteracion pasajera del uréter que traen como
consecuencia una crisis de retencion de pus que
se caracteriza por fiebre, dolores lumbares y la
aparicion de una masa renitente, que coincide
con la desaparicién de la piuria ; esta crisis de
retencidon se fermina casi siempre con una de-
bacle. Otras veces la obliteracion persiste y si
el médico no interviene, el enfermo no tarda en
caer en una caquexia profunda, verdadera tisis
renal.

Los fen6tmenos vesicales se acentlan, la cis-
toscopia muestra la aparicion de lesiones especi-
ficas 6 su extensién si ya existia. Sobrevienen
crisis méas 6 menos violentas y prolongadas. La
frecuencia de las micciones, €l dolor, el tenesmo
vesical convierte la vida del enfermo en un ver-
dadero martirio.

El estado general acaba por alterarse, la fiebre
aparece y toma el tipo de las fiebres hécticas &
exacerbacidnes vesperales con sudores nocturnos,
palidez terrosa de la cara, adelgazamiento, ano-
rexia y trastorno digestivo. La duraciéon de la
evolucion cuando la lesidn es primitiva y queda
aislada puede ser muy larga ; el periodo inicial
donde los sintomas son reducidos al minimo pue-
de prolongarse por varios afios. Una vez llegado
el periodo de estado la enfermedad puede tomar
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una marcha rapida que termina con la vida del
paciente, pero no es raro asistir muchas veces &
periodos de remitencias que pueden durar varios
meses y 4 veces por un afio, imponiéndose como
una curacién que no es sino transitoria.

El cateterismo ureteral doble, por el cual se ob-
tiene la separacion de las orinas, permite diag-
nosticar con exactitud el lado donde asienta la
lesiéon y establecer el valor funcional del riftén
opuesto.

i




TRATAMIENTO QUIRCRGICO

El tratamiento de la tuberculosis renal ha mo-
tivado ardiente discusién entre los partidarios
del tratamiento médico y del tratamiento quirur-
gico.

Los unos, partidarios del tratamiento quirar-
gico por la nefrectomia precoz y sistematica de-
claran que solo la operacién constituye un tra-
tamiento eficaz, negando todo valor al tratamien-
to médico.

‘Otros, partidarios del tratamiento médico, li-
mitan las indicaciones operatorias & ciertas y de-

®terminadas formas de tuberculosis renal, esta-
bleciendo siempre el tratamiento médico como
el mas indicado y dejando el tratamiento quirur-
gico como de excepcion..

Otros estiman que el tratamiento médico y el
quirurgico, lejos de oponerse, tienen cada uno
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sus respectivas indicaciones, uno y otro deben
prestarse mutuo apoyo y el papel del médico que
trata, debe ser el de precisar la oportunidad de
estas dos terapéuticas.

Todo el mundo, sin embargo, esta de acuerdo
que cuando las lesiones tuberculosas estan muy
avanzadas al punto de haber destruido un rifion
y se mantiene unilateral, el tWnico tratamiento
que tiene probabilidad de aportar una curacion
completa, es el quirurgico.

Pero cuando una tuberculosis renal no ha lle-
gado al periodo tulcero-caseoso, cuando ella esta
alin en sus principios ¢cual es el tratamiento
que debe seguirse ? Egte es el punto discutido
por los partidarios del tratamiento quirurgico
precoz y los del tratamiento médico. Cada uno
tiene sus razones fundadas en observaciones nu-
merosas, en la experimentacion, en la estadis-
tica. Expondremos dentro de un momento los ar-
gumentos de que se valen los partidarios de la
nefrectomia precoz para establecer sistematica-
mente este tratamiento desde que el diagnostico
de tuberculosis renal unilateral sea hecho.

Dificil es poder precisar con exactitud cuando
una tuberculosis renal en un principio evoluciona
hacia la forma ulcero-caseosa. Se citan numero-
sos casos de haberse efectuado nefrectomia cuan-
do todos los sintomas de tuberculosis renal pare-
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cian en sus principios y, sin embargo, el estudio
del rifion extraido demostraba ya lesion avanzada
que habia destruido gran parte de su parénquima
y sin que el valor funcional de éste rifién haya es-
tado muy disminuido.







ARGUYENTOS FAVORABLES AL TRATAMIENTO QUIRCRGICO

1.c Durante todo el periodo .del tratamiento
médico es considerable el riesgo de infeccidon tu-
berculosa de la vejiga, del .rifion congénere y de
todo el organismo en general. Aun después de
una aparente curacién que la mayor parte de las
veces no es sino una tregua prolongada de la en-
fermedad, un despertar de la infeccion es posible.

2.0 La rareza de la curacion espontanea en los
casos de tuberculosis renal declarada.

3.0 La frecuencia de la -tuberculosis renal pri-
mitiva.

4.c La unilateralidad de las lesiones al prin-
cipio de la tuberculosis renal..

5. Imposibilidad de precisar con-exactitud el
grado y extension de las lesiones renales.

6.0 Peligros que hace correr al enfermo un foco
de tuberculosis renal aun latente y bien sopor-
tado.




— 60 —-

7. La comparacion de la evolucion espontanea
de 1a enfermedad con los resultados obtenidos
por el tratamiento operatorio.

8.0 el tratamiento médico por las tuberculi-
nas, sueros, cuerpos inmunizantes de Sprengler
y los extractos petroleicos de lipoides biliares no
han hecho atn sus pruebas de una manera absu
luta y numerosos son todavia los fracasos obteni-
dos con estos especificos para que ellos se im-
pongan al tratamiento quirtrgico. !

9.0 La mortalidad operatoria es tanto menor
cuanto mas precoz es la intervencion.

10. Pseudo curaciéon por exclusion parcial de
las lesiones.

11. La estadistica.

1. Rareza de la curacién espontdnea de la
tuberculosis renal.—Segin Bernard y Heitz-Bo-
yer, no existe ningtin hecho de curacion fuera de

los casos de exclusién total del rifion & la que lla-
ma autonefrectomia. Y aun esta terminacion pa-
rece excepcional. Para otros existen hechos in-
contestables de curacion de tuberculosis renal
fuera del tratamiento quirturgico. Esta curacion
segun ellos puede ser, ya por exclusion total del
rifién, ya con conservaciéon de la funcién renal.

En la exclusion renal, el rifion se transforma en
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una bolsa llena de una substancia cremosa blan-
quecina enquistada. Utrech ha observado en un
total de 27 casos, tres curaciones por exclusion
total del rifion y Hallé en el museo de Guyon, en-
tre 103 piezas encuentra 26 casos de exclusion.

Paul Delbet en 247 rifiones tuberculosos exa-
minados, sea en autopsias 6 después de nefrec-
tomias encontrd siete en que hahia caseificacion
total del 6érgano y en un 64 por ciento habia ten-
dencia & la curacion, pero en todos los casos,
existian focos activos en evolucion.

Esta evolucion renal se observa generalmente
después de la obstruccion del uréter, pero segun
Albarran puede producirse atn en los casos en
que el uréter sea permeable. Los nodulos tuber-
culosos caseificados llegan & reunirse formando
una masa mas 6 menos considerable, que no se
vacia en el uréter. Es la tuberculosis masiva
del rifién.

Esta transformaciéon no puede ser considerada
como una forma de curacion completa, pues si
bien es verdad que la masa caseosa en que se ha
convertido el rifion estd aislado por enqujista-
miento en una coque Tibrosa, no es menos clerto,
que ella puede resblandecerse 6 supurar de un
momento 4 otro y ser el origen de nuevos sufri-
mientos convirtiéndose en una bolsa de pione-
frosis.
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Heitz-Boyer y Braun han designado bajo el
nombre de exclusion parcial & la evoluciéon seg-
mentaria habitual de la tuberculosis renal ; esta
evolucién segmentaria terminaria con la elimi-
nacién completa de la parte contaminada 6 en-
quistandola, aislandose asi del resto del organo.
Pero, agregan, lo mas 4 menudo, cuando un seg-
mento del rin6on contaminado ha llegado al perio-
do de exclusién, otras partes del parénquima re-
nal se encuentran yva tomadas y una nusva pous-
see sintomatica se presenta. En otros casos el
resto del 6rgan>s puede quedar indemne por un
tiempo méas 6 menos largo- y entonces clinicamen-
te esta remision anatomica de las lesiones puede
traducirse por una curacién. Este hecho de gran
interés, explica segin Heitz-Boyer, que muchos
de los casos considerados como curaciones com-
pletas por el tratamiento médico, comprobados

-aun con el control del cateterismo ureteral no

eran sino una remision de la enfermedad, que no
tardaria en manifestarse de nuevo cuando las le-

siones del resto del organo evolucionara, destru-
yvendo la otra porcion del paréngima.

Para ¢l las pretendidas curaciones por exclu-
si6n parcial parecen ser lo mas & menudo tempo-
rarias, porque la porcién del 6rgano atn indemne
tiene las mayores probabilidades de ser invadido
por la infeccion bacilar.
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La unilateralidad de las lesiones al principio
de la tuberculosis renal.—Gracias 4 'a practica
de la nefrectomia precoz y de las autopsias de
sujetos tuberculosos renales, muertos al prin-
cipio de su enfermedad, se ha podido demostrar
desde varios afios atrias que en la inmensa mayo-

ria de los casos, para no decir siempre las lesio-
nes de tuberculosis infiltrada, principian en un
solo: rifién y quedan unilaterales durante un tiem-
po muy largo. El rifion opuesto queda sano, &
menudo presenta un aumento manifiesto de vo-
lumen y de peso, una hipertrofia compensatriz.
S6lo muy tardiamente es que el rifion opuesto
es tomado. Es precisamente esta posible invasién
del rifiébn congénere que es necesario evitar, eli-
minando el foco infeccioso por la aefrectomia
precoz.

Eisendrath, sobre un conjunto de 1500 casos
hallé un 90 por ciento de tuberculosis renal uni-
lateral en todos los enfermos cuyas lesiones se
encontraban al principio de su evolucién.

Waldschimids ha observado en las autopsias
que en 70.6 por ciento las lesiones son bilate-
rales en todos los sujetos muertos con lesiones
antiguas de tuberculosis renal ; mientras que esa
proporcion cae al 6 por ciento en los tuberculosos
renales muertos al principio de su enfermedad.

Imiposibilidad de precisar el grado y la exten--
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sién de las lesiones renales durante los primeros
tiempos de la enfermedad.—Ninguno de los me-
dios de exploracion renal de que disponemos has-
ta ahora, pueden darnos la posibilidad de ase-
gurar el grado de las lesiones de un rifidén que sa-
bemos sea tuberculoso.

Nos prueba esta afirmacion el hecho de existir
numerosas nefrectomias practicadas en enfermos
que no presentaban siné un numero limitado de
sintomas ( piuria ligera, hematuria sin importan-
cia, fenémenos vesicales reflejos, examen minu-
cioso de su rifion no da nada de anormal) cre-
yendo sus lesiones precoces, encontrarse después
de la operacion con un rifion & mitad destruido.
Podemos engafarnos sobre el rol funcional del
rifion enfermo. El examen funcional de este rifion
puede darnos un rifién suficiente, porque todo el
resto del parénquima aun no atacado por la le-
- sion tuberculosa puede funcionar bien y segregar
orina con todos los elementos de la excrecion re-
nal, y, sin embargo, ese mismo rifién puede ser
asiento de una lesion bacilar mas 6 menos avan-
zada.

La integridad de la vejiga puede también conci-
liar con graves lesiones tuberculosas.

Peligros que hace correr al enfermo un foco
de tuberculosis renal.—Este [oco es una amenaza
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constante para el organismo entero a causa de su
naturaleza infecciosa y toxica y por su localiza-
cion renal, para todo el aparato urinario inferior.
Siendo ella la causa de una intoxicacion lenta y
permanente del organismo, la eliminacion de to-
dos estos productos téxicos se hace al nivel del
rifion opuesto y de las partes conservadas del ri-
non enfermo ; va, pues, en un momento dado a
lesionar et otro rifidh, ya produciendo en ¢l una
nefritis 6 bien una nueva localizacion bacilar su-
mamente grave para la vida del paciente, desde
que, desde entonces tiene tomados sus dos ri-
fiones y la curacion completa imposible ya.

De este foco de tuberculosis renal puede partir
una infeccion generalizada por via sanguinea, pe-
ro mas [recuentemente la tuberculosis renal ex-
tiende sus lesiones al uréter, la vejiga y en gene-
ral al aparato urinario inferior. I's del mas alto
interés de suprimir el foco toxi-infeccioso lo mas
pronto posible en los casos de tuberculosis re-
nal 4 fenémenos vesicales precoces ( polaquiuria,
dolores vesicales de origen reflejo reno-vesical)
que por las contracciones [recuentes de la vejiga
mantienen este 6rgano en estado congestivo pro-
picio & la infeccion bacilar.

Si uno sc¢ decide a la operacion de la tubercu-
losis renal, que antes se habia dejado a pesar del
diagnostico, después de la aparicion de una ne-
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fritis 6 de la extension de las lesiones tuberculo-
sas 4 la vejiga, se comprende como se modificara
el pronodstico y el resultado terapéutico. Pero
np es esto solo, todavia nos queda & estudiar el
papel de las infecciones secundarias, nuevo ata-
que al organismo que disminuye sus defensas. Si
la vejiga estd ya tomada por la infeccidén tebercu-
losa nada mas facil que una infeccion secundaria
sobrevenga, pues un sondaje, una exploracion
basta. Pero aun cuando el rifién sea bacilar sin
infeccidn de las vias urinarias inferiores, una in-
feccién secundaria por via sanguinea puede esta-
blecerse en dicho rifién tuberculoso, que va & mo-
dificar completamente la evolucién de la afec-
cién primitiva. Asi una tuberculosis renal 4 evo-
lucién torpida 6 aun latente puede revestir ra-
pidamente una marcha seria. Un buen dia apare-
ce la fiebre 6 aumenta, si antes existia, el rinéon
aumenta de volumen, la supuracion se vuelve
abundante y la afeccion toma la forma de una
pionefrosis. \

Creemos que se debe considerar tanto el rol
toxi-infeccioso del foco tuberculoso asi como los
peligros de una infeccion secundaria como argu-
mentos que justifiquen la intervencion quirar-
gica.

Insuficiencia del tratamiento especifico.— El
tratamiento de la tuberculosis renal por las tu-




i

— 67 —

berculinas parece no dar mucho resultado. Wild-
bolz cita 13 casos tratados con tuberculina al
principio de la tuberculosis renal, dos con lesio-
nes bilaterales y once unilaterales ; seis fueron
tratados durante un afio ; dos durante dos afios ;
uno por cuatro afnos. En ningGn caso ha constata-
do una curacion 6 mejoria persistente ; ocho de
los enfermos fueron nefrectomizados porque la
lesion avanzaba & pesar del tratamiento. En nin-
guno de los rifiones extraidos se encontré un pro-
ceso cicatricial que indicara la accién favorable
de la tuberculina.

Gauthier traté cuatro enfermos de tuberculo-
sis renal por las tuberculinas, con resultados fa-
vorables ; los enfermos mejoraron 4 tal punto que
Gauthier en Octubre de 1912 los present6 al Con-
greso de la Asociacion Francesa de Urologia co-
mo prueba de la accion de la tuberculina sobre
los focos de tuberculosis renal. En 1913 algu-
nos de estos enfermos a quienes los habia perdi-
do de vista se le presentaron con sintomas mar-
cados de tubzrculosis renal y se vié obligado A
operarlos extrayéndoles el rifiéon enfermo, com-
probando con el examen directo la poca eficacia
de la tuberculina sobre la lesion renal.

Rummel opero cuatro sujetos con tuberculo-
sis renal tratados con tuberculinas no consta-
tando en ninguno de ellos proceso de curacion en
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¢l rifion enfermo. Uno de ellos fué cistoscopiado
varias vecesen el curso del tratamiento tubercu-
linico y se constaté que las lesiones- vesicales
tuberculosas no dejaban de progresar & pesar del
tratamiento.

Lewin tiene también un caso de tuberculosis
renal tratado con tuberculina ; el enfermo me-
joré por espacio de un afo 'y medio. Mas tarde
aparece en dicho enfermo sintomas de enferme-
dad de Addison ; poco después, muere, y se en-
cuentra en la autopsia focos antiguos de tubercu-
losis pulmonar ,la capsula supra-renal izquierda
pequeiia, esclerosada, caseosa ; el rifion derecho
con focos caseosos y*numerosas cavernas, cé{psu-
las supra-renales derechas con focos caseosos Yy
un pequefio nodulo tuberculoso en la proéstata ;
mientras tanto el rifidén izquierdo estaba exento
de lesiones. Este caso muestra la poca influen-
cia de la tuberculina sobre las lesiones especifi-
cas del rinon.

El tratamiento por la tuberculina no ha hecho
haslh el presente sus pruebas de una panera ab-
soluta y mientras las cosas permanezcan en este
estado no debemos confiar al tratamiento especi-
fico la posibilidad de la curacién sino cuando el
tratamiento quirargico esté formalmente contra-
indicado.

Vandeputte en su comunicacion al XVII Con=




greso internacional de Medicina-—Londres 1913
-—presenta varios casos de tuberculosis renal, cu-
rados clinicamente con el tratamiento médico ge-
neral, ayudado por el tratamiento con el extrac-
to petroléico de lipdides biliares. Este tratamien-
to lo hace por inyeccion intramuscular é instila-
cion vesical. Las instilaciones son hechas con
la solucion B3 4 la dosis de 15-20 c.c. cada dos
dias ; las inyecciones intra-musculares son he-
chas con la solucion B 6 &'la dosis de dos décimos
de c.c. el primer dia, 4 décimos dos dias mas
tarde, de 6 décimos, de 8 décimos de dos en dos
dias, después 1 c.c. cada dos dfas. Con este tra-
tamiento ha visto disminuir las lesiones vesica-
les, mejorar el estado de sus rifiones y hasta cu-
rarse clinica y bacteriologicamente.

No consideran como remision espontinea del
proceso, como pasa muchas veces durante el tra-
tamiento médico de la curacién, porque las me-
jorias han comenzado & producirse algin tiempo
después de las inyecciones de estracto petroléico
de lipoides biliares, intramuscular y en la vejiga ;
que esta mejoria no so6lo se ha mantenido sinjo
que ha progresado atin de una manera muy sen-
sible durante todo el tiempo del tratamiento, y
que las remisiones espontaneas son excepcional=
mente de tal duraciéon y sobre todo que no produ-
ce tales regresiones de todos los sintomas tanto




— 70 —

locales, constatado al cistoscopio, como ge-
nerales. N

Termina diciendo que el tratamiento médico
de la tuberculosis urinaria debe tener un lugar
perfectamente justificado al lado del tratamiento;
quirargico. No puede reemplazar, sin embargo,
4 los casos de tuberculosis renal quirargica, es
decir, a la tuberculosis renal unilateral con
integridad anatémica 'y funcional del rifién
opuesto.

Este tratamiento médico constituye un excelen-
te coadyuvante para ayudar después de la nefrec-
tomia la cicatrizacion de la lesion vesical.

La mortalidad opetatoria es tanto menor cuan-
to mas precoz es la intervencion. Cuando se prac-
tica la nefrectomia en buena hora, la mortalidad,
consecutiva 4 la operacion no es mas del 2 por
ciento y este periodo comprende los cifico prime-
ros afios, segin Eisendrath.

Todas las estadisticas son favorables a esta
opiniéon como se vera en las que 4 continuacion
insertamos.

Estadistica quirirgica, F. Suter.—60 mefrecto-
mias por tuberculosis renal unilateral. Resulta-
dos generales :

{ muerte inmediata (la autopsia demostrd tu-
berculosis del peritoneo’) ; '
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4muertes tardias (entre 2y 3 afios después de
la operacion ; de los cuatro, uno muri6 de tu-
berculosis avanzada del pulmén, uno de fierbre
pucerperal, uno de anuria, uno de tuberculosis
milar) ;

5 operados de seis meses ;

28 son considerados curados ;

17 muy mejorados ;

5 con mejorias minimas por persistencia de
lesiones especificas en el rifion opuesto.

Zuckerkandl.—104 nefrectomias. Resultados :
7 muertes proximas
8 muertes en el primer ano ;

» muertes en los afios siguientes (de los 20
aecesos, los tres cuartos se produjeron en el cur-
s0 del primer afio. Casi todos presentaron lesio-
nes tuberculosas fuera del aparato urinario ; sélo
en el tres por ciento existia tuberculosis renal
unilateral ).

45 curados completamente (todos operados al
principio de la enfermedad) ;

39 grandes mejorias.

Gorach.—52 nefroctomias. Resultados :
9.6 9/ muertes, proximas a la operacion ;
3.8 » muertes tardias ;

1.9 » sin mejorias ;

7.6 » notables mejorias ;




72 —

57.7 » curaciones completas.

Las causas de muerte fueron : meningitis tu-
berculosa, granulia, tuberculosis .pulmonar, anu-
ria, caquexia, hemorragia, -tétano, tuberculosis
dei rifion congénere, peritonitis tuberculosa.

André — 57 nefrectomias, 26 mujeres y 31
hombres. En la mayor parte la tuberculosis re-
nai era primitiva. En 42 casos el rinon extraido
presentaba una 6 mas cavernas ; en 12 se trata-
ba de pionefritis tuberculosa. 2 veces tubercu-
losis nodular y 1 de tuberculosis masiva del ri-
fion. Resultados : .

2 muertes inmediadas ;

9 muertes tardias ;

4 mejorias pasajeras ;.

41 mejorias importantes .6 curaciones clinica-
mente definitivas. Como complicaciones post-

. operatorias se observaron : 1 shock operatorio, 3

hematurias totales pasajeras, en casi todos oli-
guria pasajera.

Albarran.—De 77 nefrectomizados que los ha,
podido seguir observando mucho tiempo después
de la intervencién da los resultados siguientes :

10 muertes ;

17 mejorias ;

50 curaciones completas.




Pauchet.—20 nefrectomias. Resultados :
1 muerte inmediata ;

2 muertes tardias ;

5 mejorias ;

12 curaciones completas.

E. Lorenzo.—Publica en su tesis, 50 nefrecto-
mias de las cuales 47 son por tuberculosis renal
primitiva y tres solamente secundaria.

No na opservado hasta entonces sino dos muer-
tes, sea un 4 por ciento de mortalidad.

Rochet.—11 nefrectomias por tuberculosis re-
mal bilateral. En todos los casos el riion masg
atacado se encontraba en estado de deslrucciéon
total 6 de retenecian purulenta. La orina del rifién
dejado tuberculizaba al cobayo. En ocho enfer-
mos la orina era ligeramente albuminosa pero su
tenor en urea era bueno ; en los tres restantes
la insuficiencia funcional era manifiesta.

Resultados : 2 viven y al parecer curados des-
de hace 4 afios uno y 9 el otro. En la mayoibfas
hubo una mejoria pasajera, en algunos la muerte
sobrevino rapidamente.

Segtin Rochet, cuando existen lesiones renales
bilaterales solo se podria intervenir cuando el
rifion menos tocado tiene un tenor en urea y clo-
ruros bastantes buenos para asegurar la depura-
racién urinaria ulterior.




— 74 —

Casper.—De 128 nefrectomias efectuadas antes
delempleo del eateterismo ureteral tiene 28 mueér-
tes, sea el 21 por ciento. Mientras que entre 126
nefrectomias posteriores al cateterismo sélo tie-
ne 13, bajando el porcentaje a 10 por ciento.

Las causas de la muerte tardia en los nefrec-
tomizados por tuberculosis renal avanzada van
en apoyo de la intervencion precoz.

Las bacilosis cronicas y la caquexia con loca-
lizaciones multiples de tuberculosis ha ocasio-
nado la muerte en el 43 por ciento ; las afeccio-
nes renales 40 por ciento y los procesos agudos
miliares 13 por ciento.

.

Israel.—Estas constataciones ha demostrado
que el mayor namero de muertes tardias son pro-
ducidas por lesiones tuberculosas extra-renales
preexistentes a la operacion. La nefrectomia pre-
coz eliminando el foco infeccioso primitivo, an-
tes que los demés 6rganos sean tomados, dismi-
nuye enormemente esta mortalidad.

Las estadisticas siguientes justifican esta ma-
nera de razonar :

Legueu 'y Chevassu.—De 118 muertes tardias :
37 fueron por tuberculosis crénica, 33 por pro-
cesos agudos miliares y 21 por afecciones re-
nales.
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Wildbolz en 139 nefrectomias tiene 20 defun-
ciones tardias ( 13 en.el primer afio ) ; en 10 casos
por tuberculosis crénicas extra-urinarias, tres por
tuberculosis uro-genital y una por afeccién in-

tlercurrente.







INDICACIONES Y CONTR-INDICACIONES
DE [A NEFREGTOMIA

Hay una serie de casos en los cuales, el trata-
miento quirirgico es el unico que debe ser acon-
sejado, sin preconizar un ensayo previo del tra-
tamiento médico : Tales son :

1.0 La retencion y la pionefrosis que se traducen
por dos sintomas : la fiebre elevada que se pre-
senta por accesos & repeticion y los dolores vio-
lentos con paroxismos penosos.

20 Los sintomas vesicales muy intensos que pro-
vocan micciones muy frecuentes y dolorosas, de-
bidas 4 lesiones especificas son unas de las indi-
caciones mas precisas de la nefrectomia, primero
porque la cistitis tuberculosa hace la vida del en-
tfermo muy penosa, y segundo porque si se espera
demasiado, la intervencién tardia podra curar la
lesién renal mas no ya las de la vejiga.
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3.0 Las hematurias rebeldes al tratamiento mé-
dico se suprimen Unicamente estirpando el rifion
entermo.

4.0 Casos en los cualeslatuberculosisrenal va
acompafiada de infeccion secundaria sea intra 6
perinefriticas.

5.0 Por fracaso del tratamiento médico. Si & pe-
sar de un tratamiento médico los sintomas locales
y generales no mejoran, serd preciso operar antes
que el estado general empeore.

En todos estos casos la intervencién es indis-
cutiblemente el Gnico tratamiento capaz de me-
jorar 6 curar la tuberculosis renal, pero al lado
de ellos, hay una serie.«de otros, donde el médico
se ve embarazado para tomar una decision. Los
que estiman que el tratamiento quirurgico es el
tYinico que puede dar la curacién completa, esta-
blecen sistematicamente la nefrectomia como tra-
tamiento de eleccion toda vez que se diagnostique
una tuberculosis renal unilateral, forma infiltra-
da Glcero-caseosa, 6 de pionefrosis, y que no ha-
ya una contraindicacion. Otros exigen una dismi-
nucién muy acentuada del valor funcional del ri-
fion enfermo antes de ordenar su estirpacién.

¢(En qué proporcién es necesario que él esté dis-
minuido para para autorizar la intervencion ?
En una mitad para unos, la insuficiencia abso-
luta para. otros. El valor funcional del rifion en-
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fermo estd evidentemente disminuido todas las
veces que el rifién esté en parte destruido por las
lesines tuberculosas. Pero hay una relacién pre-
cisaentre el grado de alteraciénrenal y el descen-
so del valor funcional ? Esta relacién no es cons-
tante 'd esde que se conocen casos numerosos de
intervenciones hechas muy al principio de la en-
fermedad, en las cuales se extrajeron rifiones en
gran parte destruidos y cuyo valor funcional era
aun relativamente bien conservado.

No hay ninguna ventaja en esperar que el ri-
fion enfermo sea insuficiente para ordenar la in-
tervencion. ’

Insertamos &4 continuaciéon una tabla basada
sobre el tenor de urea que permite apreciar el
valor funcional del resto del parénquima renal
normal de un rifién tuberculoso.

Un rifién excelente da mas 6 menos 25 gramos
de urea por litro ; ,

Un rifién bueno y bien conservado da mas 6
menos 15 &4 20 gramos de urea por litro ;

Un rifién destruido por mitad, da mias 6 menos
15 6 12 gramos de urea por litro ;

Un rifion destruido en sus dos tercios, da mas
0 menos 5 4 6 gramos de Urea por litro ;

Un rifién destruido.en sus tres cuartas partes
da mas 6 menos 2 4 3 gramos de urea por litro.
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Contraindicaciones de la mefrectomia. — Las
contraindicaciones & la nefrectonmia en los casos
de tuberculosis renal no son numerosas. .

1. La més esencial de todas es el mal funcio-
namiento del rifion congénere. Es el estado de
este rifion que decide la mayor parte de las veces
si se debe 6 no intervenir.

Es el valor funcional de este rifion que €l ci-
rujano debe investigar por todos los medios & su
alcance antes de decidirse & una intervencion se-
ria, porque de él depende la suerte ulterior del
~ enfermo.

2.© De hecho todo sujeto nefrectomizado que
presente una tuberculosis de su rifion tnico no
podra ser mas operado.

3.° Todo tuberculoso renal con lesiones tuber-
culosas avanzadas de otros o6rganos no.debe ser
operado.

. Las lesiones tuberculosas pulmonares cuando
éstas estan en principio no constituyen para al-
gunos una contraindicacién, antes, al contrario,
son susceptiblpes de mejoria después de la ne-
frectomia que, levantando el estado general del
sujeto aumentan sus resistencias y sus medios
de defensa.

4.° El mal estado general cuando| tiene por cau-
sa Gnicamente la lesién renal, contraindica rara-
mente la nefrectomia.
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5.° Las lesiones muy avanzadas del aparato
urinario inferior y genital.

6.0 La existencia de nefritis avanzada. La al-
buminuria del rifién ppuesto cuando su valor fun-
cional es bueno, no es una contraindicacién a la,
nefrectomia, es al contrario una indicacién, asi
como lo han comprobado, desde Albarran, todos
los urdlogos, pués la operacion alivia al rifién que
queda de todas las nefrotoxinas partidas del fo-
co bacilar del otro rifiéon permitiéndole asi re-
parar todas sus lesiones irritativas.

7. Cuando la tuberculosis renal es bilateral y
los dos rifiones estan en igual estado con lesio-
nes avanzadas 6 no. En este caso la nefrectomia
no aporta ningin beneficio, pues si es cierto que
elimina uno deé los focos tuberculosos, también
quita el resto de parénquima aun normal que
interviene conjuntamente con el del lado opuesto
para la secrecion urinaria.

Pero si las lesiones fuesen muy extensas en
uno ‘de los rifiones al punto de haberlo hecho in-
suficiente, mientras el congénere soélo esta al
principio de la evolucion, la extirpacion del pri-
mero elimina un foco toxi-infeccioso perjudicial
para el segundo, Gnico rifion por donde deben pa-
sar todas estas substancias toxicas que altera su
parénquima. Guyon ha insistido sobre la influen-
cia peligrosa que un rifién tuberculoso ejerce so-
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bre el rifién sano ,con mayoér razéon esta influen-
cia sera dafiosa si este estd al mismo tiempo con
lesion ya en evolucion.

Pero la gran indicacién operatoria en caso de
tuberculosis renal bilateral es la existencia de una
pionefrosis con fiebre y estado piohénico que
arrastra al enfermo a la caquexia y la muerte
proxima si no se interviene.

8.c El embarazo no es una contraindicaciéon
4 la nefrectomia en los casos de la tuberculosis
renal urinaria, al contrario, parece particular-
mente indicada. El embarazo agrava la lesién tu-
berculosa del rifion enfermo y puede provocar
albuminuria grave dela ¢ual participaamenudo el
otro rifion. Por otra parte la conservacién del ri-
fion enfermo puede, por repercusidén sobre la ve-
jiga y de aqui al utero, provocar un falso parto.
La piuria es ademas una causa frecuente de com-
plicacion post-partum, razén mas para intervenir.

En la mujer, segin Vineberg, la tuberculosis
renal no se acompafia casi jamas de tuberculosis
de los organos genitales lo que hace el pronods-
tico posf-operatorio mucho mas favorable.

Indicaciones de la nefrotomia.—

1.0 Para levantar el estado general, si este es-
tado no depende de otra causa que del rifién en
fermo.



2.° Para mejorar 6 disminuir las lesiones loca-
les en los casos en que la nefrotomia primitiva
es dificil y peligrosa. )

3.c Cuando el estado del enfermo requiere una
intervencion inmediata Y no se conoce el estado
del rifién congénere. '

4.° Cuando el estado de la vejiga no permite
efectuar el ceteterismo de los uréteres que impo-
sibilita conocer el estado funcional idel otro rifién.
En este caso la nefrotomia, mejora la vejiga y
puede permitir mas tarde la exploracién ureteral,
con lo cual si se reconoce que el rifién congénere
estd sano se recurrira a la nefrectomia secunda-
ria. |

5.° Todas las veces que habiendo una indica-
cion operatoria la nefrectomia sea contraindica-
da. En este caso la intervencion es simplemente
paliativa. Pero si la contra indicacién 4 la nefrec-
tomia es sélo temporaria, la nefrotomia puede
ser seguida mas tarde, cuando la contraindica-
cion haya desaparecido, de nefrectomia secun-
daria.







CONSIDERACIONES SOBRE LA TECNICA GPERATORIA

No vamos & exponer aqui toda la técnica ope-
ratoria de la nefrectomia en general, desde que
ella estd extensamente descripta en todos los tra-
tados de medicina operatoria ; sélo insistiremos
sobre algunos detalles en algunos tiempos de la
intervencion que se relacionan exclusivamente con
la tuberculosis renal : trataremos de la denuda-
cion del rindn y del ureter, ligadura y seccion del
pediculo, conducta & seguir con el cabo vesical
del uréter, manera de tratar la cavidad que que-
da después de la extraccion del rifidn.

Todos los cirujanos aconsejan la via lumbar.

Denudacion.—La denudacion del rifion no pre-
senta ninguna diticultad cuando la intervencion
se hace al principio de la enfermedad, en los ca-
sos en que el rifion sdlo estd tomado y no existe
perinefritis importante. Es todo lo contrario cuan-
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do se va & extirpar un rifién atacado de lesiones
tuberculosas antiguas acompafiada habitualmen-
te de una perinefritis esclero-lipomatosa intensa
con extensas y so6lidas adherencias & los drganos
vecinos, 6 por una pionefrosis tuberculosa vo-
luminosa, 4 menudo también con adherencia, la
denudacién del rifién se vuelve un tiempo labo-
riosorioso dé la intervencién. En el primer caso
( perinelritis), si se 'juzga demasiado dificil y
sobre todo peligroso la denudacién extra-capsu-
lar, se debera practicar la descortizacion sub-
_capsular parcial limitado 4 los puntos donde las
adherencias sean sumamente solidas 6 recurrir
directamente 4 la nefrectemia sub-capsular total.
Esta manera de proceder tiene la ventaja de dis-
minuir los peligros de desgarrar 6rganos vecinos
importantes, tal como el peritoneo cuya abertura
" agravaria enormemente el prondstico operatorio
y 'de no prolongar demasiado la intervencién en
enfermos sumamente debilitados. En cuanto al
procedimiento por wmorcellement que pareceria
1til en estos casos,nodebe recurrirse a él, pues se
debe evitar en lo pisible de abrir los focos caseo-
sos y purulentos para ponerse al abrigo de una
. inoculaciéon de la herida y de una supuraciéon
muy prolongada de la misma. '

En los casos de pionefrosis tuberculosas, la di-
ficultad de la denudacion reside ante Wodo en las
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adherencias que exponen & los mismos acciden-
tes que el caso anterior, pues para conservar 4
la operacion toda su benignidad es necesario es-
tirpar la bolsa purulenta sin abrirla. Para conse-
guir esto se comenzara por dar mucha luz ha-
ciendo la incisién recto-curvilinea clasica mas
exiensa que en los demas casos de nefrectomia
y hacer la denudacion después al ras de la super-
ficie renal si es posible. Algunos cirujanos pun-
zan la bolsa y extraen el pus antes de empezar
la denudacién, para extraer en seguida las pare-
des, facilitando asi la operacién y sobre todo evi-
tar la inundacion de la herida por una apertura
accidental del saco, muy frecuente durante su
estirpaciéon. Otros abren directamente ia colec-
cion purulenta, hacen una nefrotomia para ha-
cer mas tarde la nefrectomia.

A este respecto dice Pasteau, es malo de hacer
la nefrectomia inmediatamente después de ha-
ber abierto la coleccion purulenta, fendémenos
graves de infeccién é intoxicacién pueden sobre-

venir y hacer la situacién muy precaria. Si en el
curso de una intervenciéon se ve que la extirpa-
cién de la bolsa purulenta es muy dificil, si la
pionefrosis es muy voluminosa y sus paredes muy
delgadas, es necesario saberse detener 4 tiempo,
haciendo so6lo una nefrectomia secundaria. La
intervencion completa hecha asi en dos tiempos
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es mAas segura aunque menos brillante, ya vere-
mos cuando hablemos de la indicacién operatoria
de la nefrotomia y nefrectomia secundaria. Fn el
curso de la denudacion es ‘de gran importancia
de extraer la mayor parte que sea posible de la
grasa peri-renal, pues ella es casi siempre asiento
de lesiones especificas aun cuando todo parece
normal.

Ligadura y seccién del pediculo renal.—Una
vez la denudacion terminada, se hace bascular el
polo inferior del rifion hacia arriba y afuera, el
ureter se tiende y se hace visible. El ureter sé
presenta generalmente con lesiones de peri-urete-
ritis, se lo desprende en una extension de 10 cen-
timetros 6 mas, variable para cada cirujano, y se
secciona entre dos ligaduras con catgut, por me-
dio del termo-cauterio, después de haber tomado
la precauciéon de deslizar por debajo de ¢l una
compresa, para evitar que algunas gotas de pus
pueda espandirse en la herida. Seccionado el
uréter, el rifiion puede ser elevado y tirado mas
afuera de la herida lo que permite ver 6 sentir
mejor el paquete vascular.

Se despoja prudentemente con el dedo, de la
grasa que rodea al pediculo. Si este es suficiente-
mente largo para elevar el rifion casi fuera de la
herida, la ligadura del pediculo se facilita mucho,
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se coloca entonces un clanip que comprende todos
los vasos y se pasa profundamiente 4 través de los
elementos vasculares una aguja curva cargada
con dos hilos de catgut y sin entrecruzar los ca-
bos se anuda sélidamente sobre las mitades supe-
rior é inferior del paquete de vasos. Se secciona
el pediculo y si es posible se coloca una tercera
ligadura en masa que asegure la hemostasia..

Cuando el pediculo es corto no permitiendo pa-
sar la aguja sin peligro de desgarrar, convendra
mejor colocar dos clamps que comprendan entre
sus ramas todos los vasos del pediculo. .Seic-
cionar duspués por fuera de los clamps y si una
vez extraida la glandula fuera posible colocar los
hilos que asegure una ligadura perfecta se podra
extraer los clamps. Lo mas seguro es dejar los
instrumentos permanentes, comprimiendo el pa-
quete vascular por dos 6 tres dias.

Tratamiento del cabo inferior del ureter.—Los
cirujanos no estan de acuerdo sobre la conducta
4 seguir con el cabo vesical del uréter seccionado.

Los que estiman que las fistulas consecutivas
4 la nefrectomia tienen su origen enel uréter sec-
cionado aconsejan extirpar junto con el rifién to-
do el uréter. Otros resecan el uréter en una ex-
tensién de 10 centimetros 6 mas, cauterizandb
4 termo-cauterio, toda la seccién 6 llevando la
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cauterizacion hasta una cierta extension & fin de
provocar la transformacion fibrosa.

Lorin rechaza la ureterectomia total de golpe,
aconseja seccionar lo mas bajo posible sin en-
tusiasmarse de llegar & la vejiga que prolonga
demasiado la intervencion. Albarran y Michon
aconsejanderesecar el uréter lo mas bajo posible
ble, sélo cuando estd dilatado ; en los demas ca-
sos lo abandonan en el fondo de la la herida, des-
pués de ligado y cauterizado. Hartmann {ija este
cabo del wuréter en el angulo inferior de la
~herida para facilitar mas tarde la ureterectomia
secundaria cuando se vuelve el asiento de abce-
so, empiema 6 fistula, & atn de una hemorragia
(casodehematoma delalogerenal porhemorragia
ureteral ).

Albarran basa su conducta fundado en los prin-
cipios siguientes :

1. En que no se extrae casi jamas la parte
enferma. '

2.¢ La estirpacion total del ureter agrava el ac-
to operatorio.

3.° Sobre lo que ha observado en varios enfer-
mos que el uréter seccionado se atrofia ulterior-
mente.

4. Porque no ha observado casi jamas fistu-
las persistentes en estos operados. Se evitara la
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fistulacién prolongada impidiendo la contamina-
cion de la herida con pus tuberculoso.

Tratamients de la herida operatoria.—Cuando
se interviene al principio de la enfermedad, cuan-
do el tejido peri-renal no esta atacado de peri-
neliritis, si se practica una intervencion asép-
tica y se hace una hemostasia perfecta, se puede
cerrar la herida casi completamente suturando
por etapa la pared abdominal, dejando enla parte
inferior un pequefio dreno. Cuando la interven-
cion ha sido tardia, cuando la herida ha sido in-
fectada con el pus tuberculoso, se dejara la he-
rida ampliamente abierta, taponando la cavidad
v dejando un grueso dreno. Pues, si en este caso
cierra la pared, drenando simplemente, se expone
4 tener una reunién de las partes superficiales
con desprendimiento de las partes profundas don-
de el pus se colecciona. Esta cavidad tarda mu-
cho tiempo en llenarse y termina generalmente
por [istulizar. Mayo, desde hace varios afios, cie-
rra completamente la herida operatoria despuds
de la nefrectomia por tuberculosis renal. En el
curso de la operacion vierte suero fisiologico en
la herida, pero esta maniobra no considera indis-
pensable, sino cuando se ha escurrido materia tu-
berculosa. Por este procedimiento se evita, se-
gan él, la infeccion secundaria y la formacion de
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fistulas. El abuso del drenaje es una de las cau-
sas de la fistaulacion de la herida por nefrectomia
en los casos de tuberculosis renal. Hoy con el
procedimiento de Mayo de bafiar la herida con
suero fisiolégico y cerrar desde el principio ¢
de retirar el dreno lo méas pronto posible en los
casos que sea necesario drenar, el numero de

fistula ha disminuido. Delbet, Legueu y otros
cirujanos vienen practicando esta técnica, no dre-
nando después de la nefrectomia sino en casos
en que e! drenaje lo estiman indispensable y se
manifiestan muy satisfechos de los resultados
obtenidos. Delbet dice que aqui como en cirugia
general debe drenarses lo menos posible.

Algunos cirujanos cierran completamente la he-.
‘ rida operatoria, pero aseguran el drenaje por el
(1 ojal 6 contra-abertura practicada 4 cierta distan-
IR " cia de la herida.

L. Chevassu practica, en casos de tuberculosis
I renal, nefrectomias extra-capsulares, sub-perito-
neales por via lateral y drena por una contra-
abertura hecha en la pared lumbar. Verniotis pu-
biica una estadistica de 25 casos de nefrectomias
por tuberculosis renal unilateral hechas por Cha-
vassu siguiendo la técnica descripta. Los resul-

tados fueron : en diez casos la reunién se hizo

por primera intencion, en la mayoria de los otros
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quince la reunion se produjo sin fistulas dentro
del primer mes. _

La cicatrizacion de la herida operatoria tiene
lugar generalmente al cabo de cuatro ¢ cinco se-
manas, pero si la herida ha supurado, la cicatlri-
zacion es muy larga y no es raro que ella se pro-
longue por espacio de algunos meses. La herida,
sin embargo, no cierra de golpe completamente,
queda un corto trayecto que tarda en desaparecer
aun cuando el resto de la herida hubiera cerrado
rapidamente. La lentitud de la cicatrizacion de
la herida no parece estar en relacion con el grado
de las lesiones renales mismas, sino en relacion
directa con la gravedad y extension de las lesio-
nes de perine.ritis tuberculosa concomitante.

; Cudl debe ser el lratamiento quirdrgico?

1.c La nefrotomia, que fué la primera opera-
cion empleada contra la tuberculosis del rifon,
estd hoy abandonada por completo, por causa de
los malos resultados que ha dado (persistencia,
de los focos tuberculosos renales y de una [istula
lumbar después de la operacion ). Algunos ciruja-
nos son los solos en recomendarla atn en los ca-
sos de supuracion abundante y de estado general
grave, en que podria temerse el choque operato-
rio causado por la nefrectomia. Pero, aun en es-
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tos casos, la nefrectomia ofrece menos gravedad,
al menos post-operatoria, y debe ser aconsejada.

2.9 La nefrectomia, es, pues, la sola interven-
ci6n que hay que recomendar contra la tubercu-
losis renal. Da, en general, excelentes resultados
cuando esta indicada, y permite salvar gran nu-
mero de enfermos : la mortalidad inmediata es
de 5 & 6 por ciento, por término medio ; la mor-
talidad lejana de 15 & 20 por ciento ; de tal suer-
te que puede decirse que una cuarta parte de los
entermos mueren de la operacion y que tres cuar-
tas partes de ellos sobreviven & ésta.

3.0 En casos de lesiones bilaterales, el cirujano
debe abstenerse en gemeral. Sin embargo, para
seguir obedeciendo al mismo principio que he-
mos expuesto més arriba, la operacion estara bien
indicada cuando uno de los rifiones, transformado
en una bolsa llena de pus, se convierte en un pe-
ligro para el organismo ¢é impide que funcione el
otro. Se efectuara la nefrectomia si el otro es
suficiente para la depuracién urinaria. En caso
contrario, habra que contentarse con hacer la
nefrotomia.




BFECTOS DE LA NEFRECTOMIA EY LOS SUPERVIVIENTES

La ablacién de uno de los rifiones no afecta
ningln trastorno fisiolégico, cuando el riién con-
génere es normal. Este rifion que queda, si no
esta afectado por lesion alguna y su valor funcio-
nal suficiente para mantener la depuracion uri-
naria, no sufre mayormente el contragolpe de la
nefrectomia, ya veremos, cuando tratemos de las
complicaciones operatorias, como este rifion se
hipertrofia para responder al mayor trabajo que
queda sometido. La oliguria desaparece pronto
pero la albuminuria persiste después de la ne-
frectomia. Esta operacién cura 6 mejora las le-
siones del rifién opuesto cuando no son muy ex-
tensas.

Las lesiones unilaterales mejoran y Zicatrizan
transformando este conducto un un cordon fibro-
s0. Segun Lorin que ha seguido la evolucion del
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uréter después de 7 nefrectomias por tuberculo-
sis renal, ha constatado que la oblitaracion es
frecuente pero tardia, generalmente después de

los tres afios de operado, y bajo el punto de vista

fisiolégico ha notado la presencia de las contra-
ciones ureterales por espacio de dos 6 tres anos
después de los cuales desaparecen.

Las lesiones ureterales son, sin embargo, mu-
chas veces, origen de fistulas que retrasan lascu-
raciones de la herida. Israel cita 11.5 por ciento
de [{stulas entre sus operados que curan con el
tiempo porque después de ocho afios no sub-
gisten sino en el 1.9 por ciento.

Los sintomas vesicales desaparecen rapida-
mente si ellos eran provdcados por un reflejo re-
no-vesical.

Las lesiones vesicales mejoran siempre des-
pués de la nefrectomia y estas mejorias son tan-
to mas marcadas cuanto mas precoz ha sido la
intervencion. Esta cistitis llega & curar mas tar-
de con un tratamiento médico -apropiado.

Para Israel la influencia de la nefrectomia so-
bre las lesiones vesicales es la siguiente : en ¢é]

43.5 por ciento de los casos, la curacion es com-
pleta, en 45.1 por ciento mejorfas, y s6lo en un
9 por ciento no se tienen modificaciones favora-
bles de la vejiga.

S ; En 57 casos de tuberculosis renal unilateral




— 97

operados por Rafin, la nefrectomia ha influencia-
do sobre los sintomas vesicales de la manera si-
guiente : 11 mejorias ligeras, 18 mejorias netas,
23 curaciones completas, en 5 no hubo mejoria.

Cuando las lesiones tuberculosas son bilatera-
les la nefrectomia no aporta gran beneficio sobre
los sintomas vesicales. De 15 operados, 7 no han
tenido mejorias vesicales, 2 mejorias pasajeras,
4 mejorias lijeras, 2 mejorias netas.

Desde que la vejiga tiende &4 la curacioén, los
primeros sintomas en disminuir 6 desaparecer
son los dolores, la hematuria de origen vesical v
la piuria, la frecuencia de las micciones es la que
mas resiste.

Los efectos de la nefrectomia se hacen sentin
muy poco sobre las lesiones tuberculosas de los
organos genitales (del epididismo del testiculo
v de la prostata misma ) No es raro, sin embargo,
ver la regresion de estas lesiones tuberculosas
de los érganos genitales después de la nefrecto-
mia como las lesiones vesicales. Para la mayor
parte de los autores la coexistencia de tubercu-
losis mas 6 menos acentuada del testiculo,
del epididimo ¢ de la prostata con la tuberculosis
renal consiituye una contraindicacion 4 la inter-
vension porque ella agrava no solo el pronéstico
de la enfermedad sino el de la intervencion qui-
rirgica mismo. La estadistica demuestra la ma-
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yor mortalidad en los sujetos nelrectomizados
por tuberculosis renal unilateral cuando va acom-
panada de bacilosis genital ¢ prostatica.

Rafin presenta 47 nefrectomias por tuberculo-
sis renal. En 25 casos cohexistia con tuberculo-
sis, sea de la prostata 6 del testiculo y epididimo.
El resultado operatorio fué el siguiente : la mor-
talidad operatoria fué de 16 por ciento en los que
presentaban lesiones genitales y de un 4 6 6 por
ciento en aquellos indemnes de toda afeccion ge-

nital. Rafin afirma que las lesiones prostaticas
mantienen las alteraciones vesicales.

Wildbelz da los resultados siguientes : de 37
netrectomias en sujetos afectados de tuberculosis
. renal y genital ha obtenido : 16 curaciones { 43.2
por ciento). 11 no curados (29.7 por ciento) vy
10 muertes (27 por ciento), mientras que én 15
neirectomias por tuberculosis renal, sin lesiones
g‘enitales tiene 13 curaciones (86 por ciento), 1
no curado (6.6 por ciento) y uno muerto (6.5
por ciento).

Para Becker las lesiones genitales son un fac-
tor de agravacion ; de 16 atacados de lesiones ge-
nitales y nefrectomizados : 6 murieron, 7 conser-
varon bacilos en las orinas, las lesiones genita-
les perpetuando las de la vejiga. Sin embargo en
la mitad de los casos ha habido regresibn de
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las lesiones ligeras de la prostata y del epidi-
dimo. ,

El estado general de los enfermos mejora ra-
pidamente después de la intervencion. El peso
aumenta manifiestamente en un 94 por ciento
de los casos, sagGn Israel, aumento que puede
alcanzar ciiras elevadas de 10,15 y 20 kilos. Este
aumento de peso en los enfermos va acompana-
do del retorno 4 la normal de todas las funciones
del organismo, asi, el apetito aumenta, el enfer-
mo recupera sus fuerzas habituales y la capaci-
dad al trabajo. Esta influencia de la nefrectomia
sobre el estado general de los operados, se sefiala
bien por la regresion que presentan generalmente
los otros focos de tuberculosis que preexistian
a la operacion, asi las lesiones pulmonares cuan-
do no son profundas y vivaces se detienen 6 me-
joran, y para Israel influiria muy favorablemen-
te sobre las lesiones bacilares del rifion opuesto,
cuando son poco intensas. Una prueba evidente
del restablecimiento completo de estos operados
es la posibilidad de los embarazos en las antiguas
neirectomizadas que evolucionan sin accidentes
hasta %l fin.

Conocida es la accién nociva de los embarazos
sobre la tuberculosis en general cualquiera que
sea el organo alectado, pues bien : si en estas en-
fermas, los embarazos evolucionan y llegan al fi-




— 100 —

nal sin perturbar en lo mas minimo el estado ge-
neral, constituye, pues, una de las pruebas mas
evidentes de la curabilidad completa de la tuber-
culosis renal por el tratamiento quirtrgico.

Rafin ha seguido cinco embarazos en ‘dos mu-
jeres nefrectomizadas.

israel tiene una estadistica de 29 mujeres ne-
frectomizadas que después tuvieron 39 partos
en época normal, con solo tres abortos, unos y
otros sin novedad.

L.a resistencia de estos enfermos, @ las enfer-
medades infecciosas, 4 las intoxicaciones, etc.,
no disminuye, siempre que el rifion que queda
funcione normalmente. s




(OMPLICACIONES CONSEGUTIVAS A IA NEERECTOMIA

Casi todas las complicaciones que sobrevienen
4 la nefrectomia asientan en el rifién del lado,
opuesto. Cuando este rifion es sano y su valor
funcional es bastante bueno para .asegurar la se-
crecion renal, la nefrectomia no trae sino muy
raramente una complicacion de este lado.

Si el rindn extirpado contribuia todavia en
gran parte 4 la eliminacion de la orina el contra-
golpe sobre el rifién tGnico es mayor, porque, en
este caso, este no ha sufrido atn su hipertrofia
compensatriz y de golpe se ve en la necesidad
de aumentar su trabajo. La secrecién urinaria es
tanto menos turbada cuanto el rifién extraido
tomaba una menor participacion en la secrecion
de la orina.

Las complicaciones mas frecuentes son : anu-
ria, oliguria, poliuria, albuminuria, hematuria.
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La anuria, causa de muchas muertes después
de la nefrectomia, es la consecuencia de la insu-
ficiencia funcional del rifién restante. Es del ma-
yor interés conocer el estado de este rifion antes
de toda intervencion y desde que él sea disminui-
do en sus funciones, la nefrectomia estard con-
traindicada, recurriendo en estos casos, sila indi-
cacion operatoria es de urgencia, & intervenciones
paliativas.

LLa poliuria, cuando sobreviene, cede general-
mente bastante rapidamente. La oliguria marca-
~da es raro observar cuando el rifion dejado esid

sano v es suficiente. Desde el primer dia el en-
fermo orina 500 & 600 gramos, alcanzando a
1000 y 1.200 gramos al cabo de 4 4 5 dias.

Ta albuminuria puede aparecer después de la
intervencién, en este caso, si antes no ha existi-
do, desaparece casi siempre en pocos dias. Pero
si ia albuminuria existia ya en este riién antea
de la nefrectomia y se agrava después, el pronos-
tcoi se hace sombrio.

‘La hematuria renal es una complicaciéon que
puede sobrevenir &4 la nefrectomia pocos dias
después de la intervencion.

Manuel Pefia presenta casos de hematuria to-
tal de origen renal post-operatorio.

En ocho operados de nefrectomias por tuber-
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culosis renal, la hematuria aparecié el dia si-
guiente de la operacion.

En 5 el segundo dia ;

n 2 el tercer dia ;

En 1 el cuarto dia ;

En 1 el quinto dia.

En otros operados la hematuria ha aparecido 4
los 13, 14, 15 dias y un mes después.

En los dos tercios de los casos de hematuria ha
sido precoz. .

La persistencia de la hematuria fué de :

1 dia en cuatro operados ;

2 dias en un operado :

3 dias en un operado ;

o dias en dos operados.

En los demas entre 8 y 13 dias. En una sola
observacion la hematuria se mantuvo por un mes.

Istas hematurias son con frecuencia intermi- .

tentes y poco intensas ; la abundancia de la san-
gre es variable, desde la simple coloracion rosa
deiaorina hastalaexistencia demicciones de san-
gre pura. Generalmente la desaparicién se hace
de manera progresiva. No es dolorosa ¢ lo es muy
poco, no se acompafla de trastorno del estado ge-
neral cuando no es muy abundante. Hematuria
sin causa aparente, poco intensa, generalmente
intermitente, de corta duraccién, tales son las
particularidades de la hemorragia renal post-ope-

e
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ratoria consecutiva a la nefrectomia por tubercu-

losis renal. :

¢ Como explicar estas hematurias renales post-
operatorias ?

En las 24 horas primeras que siguen a la ope-
racion hay una dilatacién de las arterias, venas y
capilares (estado congestivo). La congestion au-
menta. los glomérulos se ponen turgescentes, dis-
tendidos, ocupando toda la capsula de Bowman
( periodo de hipertrofia glomérular ). Mas tarde se
produce una proliferacién celular que aumenta
el paréntjuima renal (hipertrofia de compensa-
cion ). Bajo las poussees congestivas los capi-
lares alterados, préximos A4 un tubérculo de re-
ciente formacidn, cede a la ‘presién de la sangre.
La hemorragia no seria monifiesta’ 6 no se pro-
duciria si el rifion considerado sano, unico exis-
tente después de la nefrectomia no estuviese ata-
cado de lesiones bacilares. Pero si este rifion
presentase lesiones tuberculosas relativamente
avanzadas tiene los capilares, préximos a los tu-
bérculos, alterados, impotentes para resistir &
una poussée congestiva. :

La repercusion de la nefrectomia sobre el rifién
considerado sano, es mayor cuanto mas antes se
extrae el rifion tuberculoso.

Cuando el rifién considerado sano presenta/sin-
tomas de nefritis concomitante, la poussée con-
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gestiva puede ser causa de una hemorragia.

Albarran ha demostrado que la nefritis hematu-
rica puede existir en el otro rifiién sano en ausen-
cia de lesiones especificas.

De lo que antecede se deduce que ias hematu-
rias renales post-operalorias aparecen sblo en los
casos en que el rifion considerado sano presente
lesiones bacilares en evolucion. Esta hemorragia
agrava el pronostico.

Marién tiene operados de tres afios mejorados
con la nefrectomia y que. sin embargo, tuvieron
hematurias después de la intervenciéon. El esta-
do general es bueno pero sus orinas tienen ba-
cilos.

Jeambran ha seguido por espacio de 4 afios
algunos nefrectomizados con hematurias renales
post-operatorias. Todos conservan un buen es-
tado general, pero persistiendo aun en ellos baci-
luria de origen renal.

Todos estos casos nos ensefian que las hema-

turias post-operatorias se han producido en suje-

tos que en el momento de la intervenciéon tenian
ya el otro rindén atectado de lesiones bacilares co-
mio lo prueba la existencia de bacilos encontrados
en la orina recogida por el caterismo ureteral.







HISTORTAS CLINICAS

Observacion I

SERVICIO DEL DOCTOR BENEDIT
GENITO-URINARIA
SALA XIT

CLINICA

-CAMA N° 9

P. C. Italiano. de 41 anos, casado, de profesién

maquinista. Ingresa al servicio el 22 de Febrero
de 1913.

Antecedentes hereditarios.—Han sido 9 her-
manos de los cuales solo vives tres. No sabe dar
razon de la causa de la muerte de los otros seis.

Antecedentes personales.—No recuerda haber

tenido ninguna clase de enfermedad. Sélo refie-
re haber adelgazado en estos ultimos anos.

Enfermedad actual.—Desde hace un ano tiene

trastornos vesicales. En esa épaca noto que la
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miccion le producia ardor de igual intensidad du-
rante todo el tiempo de ella y que al final de ori-
nar expulsaba 5 6 mas gotas de sangre pura. La
frecuencia de las micciones aumenté poco & po-
co orinando cada hora U hora y media de dia y
seis a siete veces de noche. A pesar de haber si-
do tratado por varios facultativos, la sintomatolo-
gia no ha variado hasta pu/ingreso a este servicio.

Estado actual.—Estado general regular, poco
paniculo adiposo. Pesa K. 66.500 en Abril 12, su
peso habitual anterior era de 69 kilos.

Modificaciones de las orinas y de las miccio-
nes. Orinas de aspecto turbio, que deja una re-
gular cantidad de deposito por el reposo, no acla-
ra _con la adicion de acido acético ; de coloracion
ambar.

Frecuencia de las micciones cada hora u hora
y media de dia y de noche. Antes de la interven-
cion llegd 4 orinar cada 20 minutos.

Dificultad : no tiene. Dolores : ardor en la ure-
tra y vejiga en todo el tiempo de la miccidn, A
veces con tenesmo. Volumen y fuerza de proyec-
cion del chorro. buenos. Examen de la orina en
los tres vasos : igualmente turbia en los tres.

Examen fisico.—Los rifiones no se palpan ni
hay sensibilidad renal.
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Vejiga.—Capacidad 120 gramos. Sensible a la
distension, poco al contacto. La capacidad vesi-
cal bajé 4 60 gramos antes de operarse.

Aparato genital.—La cola del epididimo dere-
cho estd aumentada de volimen, del tamafio de
una castafia, dura, de superficie irregular y poco
sensible.

Prostata normal.

Otros organos.—Nada de particular.

Cistoscopiay cateterismo ureteral.—Por el exa-
men cistoscopico se reconoce que la mucosa vesis
cal esta tomada en su casi totalidad, existiendo
lesiones ulcerosas, congestivas y edematosas ; le-
siones todas mas .pronunciadas en la vecindad
.de los meatos ureterales y muy especialmente
del orificio ureteral izquierdo. Estas lesiones ocu-
pando los orificios de ambos uréteres hizo in-
fructuoso por varias veces repetidas toda ten-
tativa de catetizar los uréter. Pero un buen dia
se pudo introducir la sonda en el uréter derecho,
recogiéndose orina del rifion correspondiente con
el cual se efectuaron inoculaciones en cobayosy
analisis quimico.

Eluréterizquierdo fué imposible cateterizar. Con

la orina global, recogida asépticamente se inocu-

laron chanchitos y se hicieron analisis.
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ORINA GLOBAL

Aspecto : turbia Urea : 23,67 gs. %y,
Color : Ambar Cloruros : 7y oy
Sedimento : escaso Fosfatos : 1,80 » »
Reaccion : alcalina Residuo tital 32,62 » »

Densidada -+ 15°¢ : 1014 Albimina 1,50 » »

Sedimento : escasas células planas y leucocitos,
escasos fosfatos, escasos cilindros hialinos y gra-
nulosos.

Se hacen inoculaciones en cobayos.

Orina del rifién derecho obtenido por cateteris-
mo ureteral. Analisis posteripr al anterior.

Cantidad 100 centimetros cubicos.

Color : amarillo rojizo.

Aspecto : turbia.

Sedimento : regular cantidad.

Reaccion : acida.

Urea : 28,54 gramos por mil.

Cloruros : 11,10 gramos por mil.

I'osfatos : 8 gramos por mil.

Albumina : 8,50 gramos por mil.

bilis : mucha. “

Urobilina : regular cantidad.

Sangre : hay.

Sedimento : Escasas células planas, regular
leucocitos granulosos, regular cantidad de urato,
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acido, abundantes hematies, regular ci'indros hia-
linos y granulosos.
Se hacen inoculaciones en cobayos.

Resultado de las inoculaciones.—
4

Con la orina del R. D.—Cobayo sacrificado a
los 26 dias : normal.
Con la orina global.
cuarenta dias : bacilosis generalizada.

Cobayo sacrificado 4 los
La radiografia de la region lumbar de este en-
fermo no presenta nada de particular que pueda
ayudar para hecer la localizacion de la lesién.
solo se nota las siluetas renales un poco mas ele-
vadas que normalmente y ninguna sombra que
pusiera de manifiesto la presencia de cavernas 6
masas caseosas que existian, sin embargo en el
rinén enfermo, como se comprobé después de su
extirpacion. ’

Antes de seguir adelante con la historia de
nuestro enfermo, quiero dejar constancia en es-
te punto, de un caso amablemente referido por
el Doctor David Fernandez y operado reciente-
mente por él, de tuberculosis renal unilateral,
en el cual se hizo la localizacion del lado de la le-
sionrenal sin especificar sunaturaleza por el exa-
mendela placa radiografica. En este caso se sos-
pechabalalesién especifica de uno de sus rifiones

porque la enferma padecia de dolores renales y
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tenfa piuria, pero jamas pudo encontrarse baci-
los de Koch en sus.orinas, ni al examen directo
ni por las inoculaciones. Pues bien, la radio-
grafia de la region lumbar de esta enferma ense-
fiaba una sombra en el polo superior de uno 'de
sus rifiones.

Le practica la lombotomia exploratriz y:llegado
al rifiéon hace una nefrotomia. Constata entonces
la existencia de pequenios tubérculos, lo que de-
cide la nefrectomia.

Sin pérdidae de tiempo le extrae el rifi6én y una
vez afuera éste, se comprueba la existencia de
una caverna llena de masa caseosa en el polo
superior del rifidn, del mismg tamano y de igual
forma de la sombra radiografica.

Volvemos & nuestro enfermo :

Desde el ingreso al servicio, el enfermo tomd
dos gramos de urotropina por dia.

INTERVENCION

12 de Abril de 1913.—Anestesia cloroférmica.
Se practica la nefrectomia sin accidente. En vis-

ta de la dificultad que se tuvo en ligar el pedicu-
lo, se dejaron las pinzas permanentes.

El rifién extraido estd aumentado de volumen.
La capsula renal no tiene adherencias y es fa-
cilmente despegable en toda su extension. Des-
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pués de la separacion de la capsula la superficie
del rifion es lisa, lustrosa, sin abolladuras. Al
corte se encuentra el parénquima sembrado de
tubérculos y nodulos amarillentos y varias caver-
nas que varian del tamano de una avellana al de
una nuez.

16 de Abril.—Se sacan las pinzas y se pone
un amplio drenaje.

Mayo 2.—Capacidad vesical 80 gramos.

Mayo 3. — Desde el dia de la interven-
cion hay sangre en el deposito de la orina
v bastante pus. No todas las mieciones son san-
guinolentas. La sangre aparece soélo al final de
orinar en las micciones acompanadas de hema-
turia.

Se hace orinar al enfermo en tres vasos : en los
dos primeros la orina es turbia con tinte amarillo
rojizo, en el tercer vaso es de color francamente
rojo.

Micciones cada hora y media tanto de dia co-
mo de noche.

Desde este dia se trata sus lesiones vesicales
con insuflaciones intravesicales de vapores de
yodo.

Mayo 7.—Pesa 61 kilos. Herida bastante ce-
rrada.

Mayo 29.—Tesa kilos 65,500. Micciones cada

i
)
i
i
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hora y media tanto de dia como de noche. tiene
ardor en la uretra.durante toda la miccion. La
hematuria terminal contintia lo mismo. Capaci-
dad vesical 80 gramos. Este dia se le hace cistos-
copia y se constata que la hematuria es de origen
vesical, encontrandose las lesiones que existian
en la vecindad del uréter izquierdo evidentemente
mejorado.

La herida estd reducida 4 un trayecto de algu-
nos centimetros de profundidad. Es dado de alta
en tratamiento. ‘Las insuflaciones intravesicales
de yodo se le hacen dos veces por semana.

Septiembre 1913.—La hematuria ha desapare-
cido. Herida cicatrizada. .

Octubre 1913.—DPesa kilos 73.100, Orinas li-
geramente turbias. Micciones cada hora y media
de dia como de noche, sin dolor ni ardor. capa-
cidad vesical 120 gramos.

Andlisis de orina : Cloruros : 6,45 grs. por mil.
Urea : 16,39 gramos por 1.000.
Albumina : 0,90 gramos por mil.

. .
En el sedimento se observan alrededor de 12

hematies por campo y células cilindricas renales

Junio 1914.—Pesa 82 kilos. Orinas claras, mic-
ciones cada dos horas 0 dos horas y media de dia
y de noche, sin dolor.
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Bxdmen cistoscopico.—Mucosa vesical de as-
pecto normal. Todas las lesiones tanto de la mu-
cosa de la pared como & nivel de los meatos ure-
teral estan curados, salvo a nivel del meato ure-
teral correspondiente al rifion extraido donde se
encuentra una pequefia zona edematosa.

El estado general es inmejorable, tiene buen

apetito, se dedica 4 sus quehaceres sin notar nin-
gun trastorno de su salud.




Observacion IL

SERVICIO DEL DOCTOR BENEDIT

SALA XIL.—CAMA N° 20
J. 0. Espanol, de 20 afios, soltero, cortador za-
patero, ingresa al servicio de la Sala XIIL. . Cl.,
el 15 de Noviembre de 1913.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

~Antecedentes personales.

Sarampion en lain-
fancia. A los 16 anos primera blenorragia que
traté con inyecciones y curd en tres meses.

Enfermedad actual.—IHace tres anos comenzo
4 notar frecuencia en las micciones y dolor al ter-
minar de orinar, la frecuencia fué acentuandose
hasta llegar 4 orinar cada 5 minutos tanto de dia
como de noche. V

Hace dos anos y medio de subito tuvo una gran
hematuria total y tnica. Pocos dias después no-
taba que al terminar de orinar salian algunas go-
tas de sangre y sentia dolores en el hipogastrio.
Sintio, desde entonces, casi todos los dias, do-
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lores en la region renal izquierda con irradiacio-
nes hacia el flanco y la ingle del mismot lado. Ori-
nas siempre turbias con sedimentos.

Uon distintos tratamientos los sintomas de cis-
titis han mejorado.

Desde hace dos 0 tres meses notase con fiebre,
sudores y escalofrios sobre todo de tarde. Conti-
nia con dolores renales, hematuria terminal v
orinas turbias.

Desde el principio de su enfermedad viene én-
flaqueciendo, ha perdido el apetito v se siente
poco dispuesto a irabajar.

Estado actual.—Regular estado de nutricion,
con poco paniculo adiposo. Pesa kilos 48,700.

Modificaciones de la orina vy de la miccion.
Orinas turbias de color amarillo-rojizo, con abun-
dante sedimento.

Orina de dia de tres a cuatro veces, de npche
una 6 dos veces. Ligero dolor y algunas gotas de
sangre al final de la miccion. Volumen del cho-
rro y fuerza de proyeccién, buenos.

Examen fisico.—FEn la inspiracion se alcanza
el polo inferior del rifion derecho, no es sensible
a4 la presion. Se palpa el tercio inferior del ri-
non izquierdo, ligeramente sensible aumentado
de volumen, de superficie lisa y que se desplaza
por los movimientos respiratorios.
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Capacidad vesical 250 gramos. Vejiga poco
sensible al contacto y 4 la distension.

Cistoscopia. — Paredes vesicales de aspecto
normal salvo a nivel del trigono donde se nota
una zona congestiva. Meato ureteral derecho nor-
mal. El meato ureteral izquierdo esta entreabier-
to, rojizo, tumefacto y de contorno irregular sin
que haya pérdida de substancia.

ORINA GLOBAL

Aspecto : turbio Urea : 15,13 gs.%
Color : Ambar Cloruros 7,50 » »
Sedimento : escaso Fosfatos 2 > »
Reaccion : acida Albtmina : 0,50 » »

Densidad : 1011.

Sedimento : Escasas células planas, abundan-
tes leucocitos, regular cantidad de hematies.

CATETERISMO URETERAIL DOBLE

Orina del riién derecho.—

Urea : 13,65 gramos por mil.

Cloruros : 13,50 gramos por mil.

Albmina : 0,50 gramos por mil.

Sedimento : glébulos rojos coloreados no de-
formados.
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Orinas del rifién izquierdo.—

Urea : 8,68 gramos por mil.

Cloruros : 7,14 gramos por mil.

Albtmina : 1,20 gramos por mil.

Sedimento : gran cantidad de glébulos de pus,
regular cantidad de globulos rojos no deforma-
dos.

INOCULACIONES

Con la orina recogida separadamente por el
doble cateterismo ureteral se practican inocula-
ciones en cobayos. ‘

He aqui los resultados :

Orina del rifién derecho : inoculaciones nega-

tivas.
" Los cobayos inoculados con la orina del rifion
izquierdo son sacrificados 4 los 15 dias y de la
autopsia resulta : tuberculosis ganglionar, ingui-
‘nal y peritoneal.

INTERVENCION

Noviembre 22.-—Anastesia cloroférmica. Ne-
frectomia y reseccidn de una buena parte del ure-
ter. Se sutura la pared dejando drenaje.

£l rifién enfermo es de tamafio normal. La
capsula estd espesada y en parte adherida al pa-




i im0

rénquima renal, hay lesion de perinefritis. En
i la superficie del rifién que es ligeramente abo-
llonada, se encuentra gran ntumero de nédulos tu-
il berculosos, pequenos vy regulares que hacen sa-
l. i liencia. Al corte se observa en el parénquima re-
i nat, sobre todo en el cortex, gran cantidad de no-
i dulos pequefios caseificados y una pequena ca-
‘ i verna.

| Por la tarde tiene 38° de temperatura.

{ Noviembre 29.—Sigue con fiebre. La tempera-
tura oscila entre 37°8 y 38°5 de mafiana v de

& tarde.

. La herida esta abierta, se practica curaciones
i
e
I

v diarias y se mantiene el drenaje.

‘J‘ ‘ i Diciembre 3.—(ContinGa con temperatura. Buen
estado general. La cantidad de orina en las 24
t IR horas oscila entre 700 gramos y 1.000 gramos.
ISR El analisis de orina da : trea 23,57 gramos por
; mil, cloruros 8 gramos por mil, fosfatos 2,40 gra-
:. mos por mil, albimina 0,75 gramos por mil.

i - Sedimento : leucocitos granulosos, hematies y
! I cilindros hialinos. La orina es turbia, de color
‘ ;o amarillo-rojizo. Tiene hematuria terminal.

g Diciembre 22.-—Temperatura continua 388° to
l das las tardes. Herida atn abierta, cierra lenta-
mente. Se le inyecta 5 c. c. de eletrargol.

”
‘”‘ E Diciembre 27.—La temperatura baja 4 3604




— 121 —

de mafiana y 37°5 de tarde. Se sigue haciendo
eletrargol 10 c. c¢. diarios.

Enero 2.-—Desde el empleo del eletrargol la
temperatura no pasa de 37°5. La herida aun no
cerrada del todo, existe un trayecto profundo en
la parte inferior de la herida en direccion del
urcter seccionado.

Orina turbia con sedimento y algunos coagulos
sanguineos. Al final de las micciones elimina
algunos coagulos de sangre. No tiene dolor.

Se le hace una cistoscopia y se reconoce que
el trigono esta tanto 6 mas congestionado que
antes v que & nivel del meato del uréter resecado
existe una gota de pus y mismo estado de las le-
siones de este punto.

En vista de que el tratamiento! de la cistitis por
las instilaciones de bicloruro de mercurio no
aporta ninguna mejoria, se empieza hoy el tra-
tamiento con las insuflaciones intravesicales de
vapores de yodo dos veces por semana.

Pesa kilos 55.500. Alta en tratamiento.

Marzo 27 1914.—Capacidad vesical 390 c.c.

Junio 1914.—Pesa 62 kilos, es decir 13 kilos
300 gramos mas que antes de operado.

Orina tres & cuatro veces de dia y de noche pa-
sa la mayor parte de las veces sin orinar. No tie-
ne dolores, ni hematurias. Por la cistoscopia se
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constata que la mucosa del trigono vesical pre-
senta una ligera zona congestiva.

Del lado de los meatos ureterales han desapa-
recido todas las lesiones, no encontrandose nada
de anormal, asi como en el resto de la mucosa
vesical.

Las orinas se mantienen ligeramente turbias.

Muy buen estado general.

Hoy se entrega 4 sus ocupaciones diarias.




Observacién IIX

SERVICIO DEL DOCTOR BENEDIT
SALA XII.—CAMA N° 19

E. F. Argentino, de 38 afios, casado, comer-
ciante, ingresa al servicio el 19 de Mayo de 1914

Antecedentes hereditarios.—Tiene padres y 10
hermanos vivos y sanos.

" Antecedentes personales.—Blenorragia a los 17
afios que traté con lavajes de permanganato de
potasio y que curo al afio.

A los 20 afios, encontrandose en la conscrip-
cion, sintié dolores en la region lumbar, de am-
bos lados, que no se irradiaban, no muy intensos
pero que le imposibilitaban para el ejercicio y
que desaparecieron al cabo de 15 dias. Un mes
después comenz6 4 tener frecuentes deseos de
orinar, especialmente durante el dia, sin sentir
dolor en ningtn momento de la miccién. Orinas
turbias que por el reposo dejaban sedimentar,
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cuando el enfermo orinaba en una copa un depo-
sito de dos dedos de altura.

Después de un mes paséd la frecuencia y la
orina se clarifico.

Enfermedad actual.—En Noviembre de 1912
una noche se desperté el enfermo con grandes de-
seos de orinar ; durante la miccion de pronto se
interrumpe el chorro y haciendo un esfuerzo ex-
pulsa un coagulo, toda la orina estaba muy tenida
con sangre ; la hematuria se repitio al dia si-
gulente, fué total, aunque de menor intensidad.

Se hizo ver en el Hospital Rawson donde le
encontraron una estrechez N.°o 7, lo dilataron
hasta el 60 Benique. :

Durante el periodo de la dilatacién no tuvo he-
mz;turias, pero la frecuencia era mayor que nor-
malmente 4-5 veces durante el dia, dos veces
por la noche, sin dolor.

En enero de 1914, nueva hematuria, también
total, que dura tres dias, las orinas nuevamente
turbias, se han mantenido asi hasta el momento
de su ingreso al servicio.

Modificaciones de la orina :
Transparencia turbia ;
Coloracién : ambar ;
Deposito : regular.
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Modificaciones de la wiccion :

Frecuencia : 6 4 8 veces durante el dia; 3 &
4 veces se despierta & orinar durante la noche.

Dificultad : no tiene.

Dolor : no tiene.

Volumen y proyeccion del chorro : buenos.

Estado actual. — Buen estado general. Buen
apetito. Peso 85 kilos. Ha llegado a4 pesar en otra
época ( 27 afios ) hasta 90 kilos.

Orinas turbias en los dos vasos.

Examen fisico.—Rinén no se palpa. No hay

sensibilidad. Vejiga, 180 gramos de capacidad,
poco sénsible al contacto y a la distension.

J

EXAMEN DE LA ORINA GLOBAL

18-VI
Antes de operar. Después de operar.
Analisis : 36.456 36.761 36.840
Aspecto : turbia turbia turbia
Color : ambar amarillo-rojizo amllo.-roj.
Sedimento : escaso escaso escaso
Reaccion : acida acida acida
Densidad : 1010 1023 1022
Urea : 8,82 39,00 31,62
Cloruros : 7,50 4,20 3,00
Fosfatos : 2,00 2,90 1,70
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Res. total : 23,30 53,569 51,26
Alpumina : 0,33 Vestigios 3,33
Pig. biliares : no hay Regular Regular
Urobilina : no tiene no tiene Regular
Sangre : pocos hem. pocos hem. abun. hem.

Sedimentos : 36.456. Algunas células planas y
leucocitos. Escasos hematies.

36.761. Bastantes leucocitos granulosos (pus)
Algunos hematies.

36.840. Algunas células planas. Algunos leu-
cocitos granulosos. Abundantes hematies. Muy

escasos cilindros hialinos y granulosos.

CATETERISMO DE LOS URETERES

Rifion izquierdo Rinon derecho
Cantidad : 20 c.c. 20 c. c.
Reaccién : acida acida
Color : ambar claro incolora
Aspecto : limpida después turbia

de centrifugar
Sedimento : abundante abundante
Urea 18,20 6,20
Azoe de urea : 9,10 3,05
Cloruros : 7,60 4,60
Albumina :  vestigios 0,50
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Sedimento : Uratos, muy Glébulos de pus
escaso. Ennumerosos pre- abundantes llenan el
parados no se encuentra campo. Algunos ro-
pus. Algunos glébulos ro- jos coloreados. Se en-
Jos coloreados no defor- cuentra bacilos de
mados. Koch en los prepara-

dos directos en can-
tidad.

INTERVENCION

Junio 10.—Anestesia cloroférmica. Nefrecto-
mia derecha. Se hace una incisivn que va desde
la punta de la duodécima costilla & un punto que
va 4 dos centimetros por arriba de la espina ilia-
ca antero-superior y se llega al rifion. Se reseca
la altima costilla en una extension de cuatro cen-
timetros. Se liga el uréter y se secciona a termo-
cauterio. Se liga el pediculo y se extrae el rifion.
Se hace un plano muscular al catgut.

No se deja drenaje. A la tarde tiene 38°5 de
temperatura. 1.000 gramos de orina. '

Rinén grande de coloracion amarillenta, sin
adherencia & la capsula renal, facilmente des-
pegable. Su superficie presenta numerosos tu-
bérculos pequefios agrupados en las idos caras an-
terior y posterior proximos al hilio del rifién.

Al corte, aparecen cuatro cavernas del tamaifio
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de una nuez y numerosos tubérculos y nédulos
pequenos caseificados.

VI-11. 37°4 4 la mafana ; 38°3 tarde ; 700 grs.

» 12, 3708 » » 3802 » 700 »
» 13. 3802 » » '38°1  » 1200 »
» 14. 3902 » » Se sacan dos puntos

y se coloca un grueso tubo de drenaje que llega
a la loge renal. Sale escasa cantidad de pus san-
guinolento. Electrargol 10 c. c¢. endovenoso. A
la tarde 39°9. .

VI-15. 37°9 manana ; 39¢9 tarde.

Curacién con muy escasa cantidad de sangre.
1.000 gramos de orina. .

\I-16. 39° manana. Electrargol 10 c.
38°2 tarde, 900 gramos orina.
» 17. 39°6 manana. Electrargol 10 c¢. c.

-~
o

39°3 tarde, 800 gramos orina
» 18. 37°8 mafana. Electrargol 10 c. c.
8996 tarde, 800 gramos orina
» 19, 39°6 manana. Criogenina 0,50 gramos
por sello, 2 por dia.
37°6 tarde, 900 gramos orina.
» 20 37°6 maifiana
' 3899 tarde, 1100 gramos orina
» 21. 38.9 mafana. Criogenina un gramo.
3709 tarde. Se coloca un nuevo drenage
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en el extremo superior de la herida que llega @

la loge, 1.300 gramos de orina.

VI-22 3806 mafiana ; 37°4 tarde ; 800 grs. orina

»

»

»

»

»

23 3704
24 3802
25 37°3
26 37°5
27 36°9

»

»

»

»

»

38°
3709
3802
370
3801

»

»

»

900 » »
1200 » »
1300 » »

La herida da una buena cantinad de serosidad

sanguinolenta. Desde ayer toma régimen especial.

VI-28 36°6 mafana ; 37°1 tarde ; 1200 grs. orina

»

29 3701

»

3607

»

‘1000 » »






GONGLUSIONEY

~

La nefrectomia es el unico tratamiento capaz
de curar completamente la tuberculosis renal ul-
cero-caseosa, cuando ésta es unilateral y debe
ser establecida como método de eleccion.

Los resultados operatorios son tanto méas fa-
vorables cuanto mas precoz es la intervencidn.,

La nefrectomia salva de la muerte 4 los cua-
tros quintos de los enfermos operados. Mas de
la mitad de los supervivientes curan completa-
mente, los demas mejoran en razon inversa al
gredo de extension de las lesiones concomitantes
que preexistian & la operacion. ‘

No hay para que oponer una & otra las te-
rapéuticas médica y quirargica en la tubercu-
losis renal, debemos, al contrario, asociarlas, por-
que solo asi se podra esperar triunfos en esta te-
rrible enfermedad.
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El tratamiento médico ha de ser sistemética-
mente empleado, antes y después de la nefrecto-
mia porque todo baciloso renal operado debe ser
considerado como un tuberculosos en latencia.

El tratamiento médico exclusivo es sb6lo justi-
ficable muy al principio de la lesién bacilar del
rifion cuando no ha evolucionado atn hacia la
ulceracion y en todos los casos en que el trata-
miento quirargico estd contraindicado.



Buenos Aires, Junio 15 de 1914

Nombrase al sefior Consejero Dr. Abel Ayerza, al profesor
titular Dr. Pedro Benedit y al profesor suplente Dr. Joaquin
Nin Posadas para que, constituidos en comision revisora, dic-
taminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el art. 4.° de la «Ordenanza sobre exiamenes».

L. GUEMEsS

J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Junio 24 de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacién
de la presente tesis, segiin consta en el acta nium. 2841 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GCeMES

J. A. Gabastou

Secretario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Contraindicaciones de 1a nefrectomia, en la tuberculosis renal
Ayerza.

II

¢Puede practicarse la nefrectomia en algunos casos de lesio-
nes de los dos riiones?

Benedit.

111

Valor de la cistoscopia en el diagndstico precoz de la tu-
berculosis renal.

Nin Posadas.
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