QUILURIA. CONSIDERACIONES SOBRE 2 CASOS

Por el Dr. ALFONSO PUJOL

La quiluria. si nos hemos de atener a los casos publicados en nuestro
pafs. sélo se observa como una rareza médica: sin embargo la afluencia de
inmigracién oriunda de zonas endémicamente afectadas de parasitosis produc-
toras de este sindrome, nos ha de colocar en el futuro frente al problema
de reconocer, diagnosticar y tratar las quilurias.

Historia: Hipécrates -y Galeno habian ya observado la presencia de
grasa o aceite en la orina, lo cual significaba para algunds en aquella época.
el comienzo de un delitio o de la muerte. Como algunas veces se observaba
la quiluria en mujeres embarazadas o en el puerperio se explicaba el fendmeno
por el paso de la leche a 1a orina. Cuando en 1651 Pequet describié por pri-
mera vez la circulacidén linfatica, empézé a verse mas claro y se abandond la
primitiva hipdtesis.

Morgagni explicd ya el problema de la quiluria fundindolo en un tras-
torno de la circulacién linfatica.

Clasificacién: Existe un acuerdo general en aceptar dos variedades
de quiluria: ,

A) — Quiluria tropical, parasitaria o endémica producida por la Filaria
Sanguinis hominis (Brancrofti).

B) — Quiluria no tropical, no parasitaria, Europea, quiluria nostra.

Etiologia: Las distintas causas etioldgicas actdan sobre los linfaticos
retroperitoneales de manera variada, los tumores infiltrantes a evolucién lenta,
las infecciones crénicas, tuberculosis, etc. pueden acarrear obstrucciones del
conducto toricico bien sea por presién de su masa o produciendo trombosis
del mencionado conducto. El ttero gravido y la alteracién tisular periuterina
del embarazo crean una situacién semejante.

Cualquier agente capaz de ocasionar una linfangiectasia o varices linfati-
cas de los anchos linfaticos retroperitoneales son otras tantas razones de la
quiluria, no parasitaria que es la menos frecuente.

Ia quiluria parasitaria en cambio tiene una frecuencia elocuente como
para dedicarle una atencién primordial. Segiin Yamauchi (26), de cuyo tra-
bajo fundamental extraeremos algunos conceptos, ‘‘La incidencia endémica
de quiluria en las regiones infectadas de filaria y la demostracién del parasito
en los tejidos, sangre linfa y orina de individuos quildricos, por varios ob-
servadores, mantiene la creencia corrientemente aceptada que la filaria y la
quiluria ocurren como causa y efecto’.
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La filaria sanguinis hominis, filaria Bancrofi, estd considerada como
agente predisponente primordial de la quiluria dada su especial predileccién
por el sistema linfitico de los grandes vasos retroperitoneales. Kitagawa y
©Obmori, (8) 1935, informd con respecto al Japdn, que la microfilaria fué
demostrada en 39 % en la orina y 21 % en la sangre circulante de 60 pa-
cientes que sufrian quiluria. En los 45 casos de Yamauchi observados en
Hawai nunca fué encontrada la filaria pero en cambio existian antecedentes
ae exposicién a la filaria en todos los ¢asos. .

En el vasto grupo de las quilurias parasitarias la filaria actta como ele-
mento mecdnico obstructivo del canal toricico, ectasia y quiluria. Seglin opi-
nién de Manson (72), la obstruccién no siempre se debe a la presencia de la
filaria viva, por cuanto puede continuar mucho tiempo después de que el pa-
rasito ha desaparecido, todo lo cual ‘induce a pensar que la ausencia de la fila-
ria en sangre y orina no significa que se trate de una infeccién no filarica.

Otros patésitos han sido considerados como causantes de quiluria a saber:
Eustongylus-Gigas (Stuerz, 1903); Toenia-Echinococcus (Remlinger, 1918) ;
Toenia-Vana; malaria (Quarelli, 1919), y Cerconomas-hominis (Rosenbeck
y Rodhenburg) .

Patogenia: Se denomina quiluria la presencia del quilo en la orina a
causz de un estado patoldgico que permite la anormal comunicacién de los dos
sistemas, el linfitico y el urinario. La teoria mis aceptada es la que sostiene
la existencia de una verdadera comunicacién fistulosa entre dichas estructuras.

Prout (18) en 1841 creia que la quiluria se debia al derrame de grasa
desde la sangre hacia alguna parte del conducto urinario. Young (*') también
aceptaba que gracias a una alteracién del glomérulo la grasa podia pasar de la
sangre a la orina, tal como se observa en las lipurias de pacientes con lipemias.
Golding-Bird (°) en 1843 demostré que la grasa del quilo que se observa
en la orina, no se presenta en forma de glébulos o gotas, sino més bien como
miniisculas “particplas moleculares’”, ésta constituyé una gtan adquisicion,
Por su parte Ackermann (1), 1863, ya explicaba el fenémeno de la quiluria
como el resultado de una obstruccién mecdnica en los linfaticos emplazados
entre el intestino y el conducto toricico, por lo cual se engendra una ectasia
de los linfiticos proximales a dicho conducto; como una consecuencia de ésto,
el quilo pasa de los vasos licteos del intestino a la pelvis, en forma retrégrada,
es natural que esta teoria supone una insuficiencia valvular linfitica. Los
vasos linfaticos dilatados son fragiles y su ruptura se efectia en las cercanias
del 4rbol urinario o se comunica con éste por cualquier circunstancia patold-
gica, las condiciones de una ‘quiluria estin de esa manera presentes. Marion (33)
¢s de la misma opinidn.

El primero que observé una comunicacién fistulosa entre los linfaticos y
el tractus urinario fué Ponfick (1°). En 1902 Franz and Stejkal (3) pudieron
ver, durante una cjstoscopia, la eliminacién de orina quilosa por el meato
ureteral. Port (") 1906 comprobd por necropsia de uno de sus pacientes, la
existencia de una comunicacidn fistulosa entre el rifidén y los linfaticos. Pope (1)
1909 registra una curiosa observacidén en la cual pudo wer por cistoscopia el
orificio de abertura de una fistula, en el trigono vesical, del tamafio del meato
ureteral, a través del que surgia orina quilosa, Hertz (7), en necropsias encon-
tré el conducto toricico obstruido que producia dilataciones de los linfiticos
de la pared abdominal, los que a su vez causaban un reflujo del quilo, desde
los intestinos a la pared vesical derecha.

-
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Hampton (%), por su parte, cree que la quiluria se debe a alguna obstru¢-
ciébn mecanica del sistema linfatico, especialmente del conducto toricico o de
los grandes colectores. Destaca el hecho que en la gran mayoria de los enfermos
la comunicacién se hace en el rinén, por cuanto los linfaticos renales son los
mas vulnerables y se rompen ficilmente cuando existe una obstruccién en el
conducto toricico. Sostiene que la presencia de una fistula vesical no debe
aceptarse como la tdnica causa de una quiluria, a menos que los tifiones sean
vigilados por cateterismo ureteral durante 4 horas después de una comida rica
en grasa. Dice ain mas, que la observacién de gquilurias que comienzan en la
vejiga son en trealidad de origen renal, a pesar de que nadie haya establecido
su presencia en ese tractus.

Wakefied and Thompson (?°) dicen,. al respecto, ‘‘nosotros creemos que
en casos de funcidén alterada del rifidn, la excrecién del quilo en la orina es
posible, La experiencia ensefia que los rifiones pueden encontrarse alterados sin
observarse el menor indicio de tal alteracién ya sea en el examen microscdpico
de 1a orina o de los tests de funcién renal, Los rifiones pueden excretar cual-
quier substancia contenida en la sangre. La secrecién de substancias anormales
en la orina por los rifiones alterados no es nunca constante y en muchos casos
es intermitente.

Para Yamauchi (2¢) la entrada del quilo en el arbol urinario ocurre
mediante una efraccidén del férnix calicial, que resultan del aumento de la
tensién intrapielocalicial originada por obsticulos al libre drenaje urinario.

La histogénesis de los granulomas fildricos fué seguida en diferentes estu-
dios desde el comienzo hasta el fin por Watanabe (*'), inducido o estimulado
por la muerte del parasito, el proceso comienza por la infiltracién de leucocitos
eosinéfilos en una capa de masa amorfa alrededor del verme muerto. El edema
v la degeneracién del vaso le sigue y pronto esa pared se debilita por la pérdida
del tejido elastico infiltrado por los leucocitos. Las células endoteliales del vaso
proliferan y forman células epitelioides, Un cambio con mucha mas reaccién se
observa en los ganglios linfaticos; las células epitelioides son producidas por la
proliferacién activa del seno endotelial. El verme frecuentemente termina por
calcificarse. Se dice que el bloqueo de los canales linfiticos, con su consecuencia
las vérices, la elefantiasis v la quiluria, ocurten en este periodo de reparacién
tisular, que dura algunos afios o toda la vida. La idea general es que en un
terreno asi predispuesto, cualquier trastorno, sin consecuencias en un sujeto nor-
mal, puede desencadenar una quiluria: En la mujer, el embarazo con las dila-
taciones ureteropiélicas habituales: las endocervicitis y otros estados patoldgicos.
En el hombre, las congestiones prostdticas, las cistitis, las estrecheces de la
uretra, etc., serian otras tantas causas provocadoras de la quiluria.

Seglin Yamauchi (2%) el éxtasis urinario acta aqui de dos maneras: 1° cau-
sando una ruptura del fornix; 2° permitiendo la entrada del contenido pielo-
calicial, orina, en el tejido perirrenal, venas y particularmente los canales linfa-
ticos. En los ganglios se desarrolla un éxtasis inflamatorio ‘que a su vez agrava
las varices linfaticas y de esa manera queda establecido un circulo vicioso que
persiste, si la ectasia urinaria es progresiva y permanente.

Cuando ocurre la ruptura del fornix queda establecida una comunicacion
linfaticourinaria, siempre que persistan vasos linfaticos anormales en forma
de vérices. La ectasia linfatica renal, invariablemente afecta los vasos que envuel-
ven la regién del fornix prédisponiéndola como zona fragil y propensa a la
ruptura.

-
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Una vez establecida la fistula el paso del quilo a la orina se efectda por
ese punto desgarrado, siempre que el linfatico contenga quilo y su presion -sea
mayor que la introcanalicular y calicial: Después de la digestion de las grasas
la presién aumenta generalmente en el linfitico y la lechosidad de la orina se
intensifica, la tos, la posicién y los esfuerzos suelen también aumentar esta
presién y consecuentemente agravan el aspecto de la orina.

Filaria y quiluria: La incidencia de la quiluria es relativamente pcco cono-
cida segiin Yamauchi (%), a pesar de la amplia distribucién geogréfica de la
filaria, en el Asia tropical y subtropical, Africa, Australia y América. Se dice
que es muy corriente también en la India, sur de China y sur de Japén e 1slas
del Pacifico.

Yamauchi en su trabajo magnificamente documentado sobre 45 observa-
ciones, nos dice que durante la vida de esos 45 individuos hubo amplia oportu-
nidad de exposicién a la filaria; se traté de nativos o antiguos residentes del
sur del Japén, particularmente de las islas Ryu-Ryu, “‘donde la emisién de
orinas lechosas se dice que es muy comin’ y la frecuencia de la filaria alcanza
al 10 %. Nuestros dos enfermos son oriundos de la isla de Okinawa. Ante-
cedentes sintométicos de que existieron infecciones filariosas previas, se obser-
varon en 16 casos. En todos menos uno, ataques repetidos de fiebre y escalo-
frios de corta duracién, que son los sintomas principales de la fiebre filariosa,
existian mucho tiempo antes de la miccidn quildrica.

Suele aceptarse que ‘“‘la filaria puede vivir en el huésped humano muchos
afios o atn durante toda la vida''; sin embargo en los casos de Yamaucht se
practicé una intensa investigacion de las filarias en la sangre circulante y la
orina quil@irica, an en los que se expusieron a la filaria 4 6 7 meses antes del
examen, sin que estas investigacones permitieran revelar ningun rastro de
filarias. ' .

Frecuencia: Segn la mayoria de los autores la quiluria es tan frecuente
en el hombre como en la mujer, no obstarite el razonamiento induce a pensar
que, en las zonas endémicas, la mujer tiene mas motivos de éxtasis de urinario
y linfatico por razones de sus embarazos.

La edad més predispuesta estd representada por la 3% 4* y 5° década de
la vida. Se han registrado como rarezas un caso de una nifiita de 17 meses.
Brandenburg (2), 1909, Moncorvo (**) 2 entre 13.000 casos pedidtricos en
Rio de Janeiro; el enfermo de Welfeld (22) empezd a emitir orina lechosa a
los O afics. En el otro extremo de la vida se consignan casos de quiluria hasta
la edad de 70 afios (Yamauchi®®).

Curso y evolucién: La evolucién de la quiluria es impredecible, comienza
inesperadamente o con prodromos, puede durar unos pocos dios, semanas, meses
O afios sin remisiones ni exacerbaciones o bien al contrario, puede cesar comple-
tamente durante periodos variables y repetir a intervalos regulares. Se podria
definir como un sindrome de evolucién y curso caprichoso.

Comienzo: El comienzo es insidioso, gradual o brusco. Los enfermos no
se suelen dar cuenta de que orinan lechoso y solo un examen general descubre
accidentalmente este signo. Muchas veces la quiluria se inicia con una hema-
turia, que luego reaparece con intermitencias, orinas turbias, emisién de coa-
gulos; signos todos que despiertan la atencién de los enfermos. Algunos otros
sintomas urinarios, dolores lumbares, polaquiuria y disuria acompafian a las
quilurias.
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En otras oportunidades el comienzo es brusco, en la mujer el embarazo
es el periodo que mas predispone para su aparicion.

Sintomatologia: Tos y dolores de la espalda son sintomas tomunes, las
linfadenitis mediastinales podrian ser su causa y los vasos linfaticos retroperi-
toneales interesados mantendrian el dolor periédicamente,

Los dolores de espalda, tan frecuentes, también suelen estar mantenidos
por el éxtasis urinario que se manifiesta por disuria, polaquiuria, nicturia. EI
bloqueo de la veiiga se observa en los casos serios, %sta se encuentra llena de
codgulos gelatinosos incoloros o formando masas blanquecinas y roja. Ese
bloqueo vesical suele ser muchas veces el motivo creador de un circulo ‘vicioso.
la quiluria intensa acarrea un bloqueo vesical y éste a su vez altera la dindmica
y estructura del epitelio papilocalicial, provocando asi una mayor quiluria.

Es evidente que el signo caracteristico de la quiluria lo constituye la
emisién de orinas lechosas, mezclada algunas veces con sangre; esa pérdida de
sangre puede acarrear una anemia, seglin sea su grado y provocar una colora-
de grasa conduce a un adelgazamiento a expensas del tejido subcutaneo. La
piel estd seca, quebradiza sin brillo y todos estos sintomas conducen a una
cién caracteristica a los pacientes, tinte palido terroso. La considerable pérdida
fascies ansiosa, corrientemente observada en los enfermos con quiluria.

El embarazo constituye un factor predisponente muy importante y el
nexo entre la quiluria y el embarazo lo constituye. la ectasia urinaria, secuela
corriente en la gestacidén, especialmente en el rifién derecho donde se produce
la ruptura del fornix y como consecuencia la comunicacién linfatica urinaria
y finalmente la quiluria.

Algunos autores afirman que si se elimina completamente la grasa de la
dieta. la orina no contendri quilo; en uno de nuestros enfermos pudimos
disminpir de forma apreciable la quiluria al dar dosis minimas de grasas en
las comidas, de tal manera que manteniamos a voluntad, mediante dietas abun-
dantes en grasa o privadas de ella, estados de quiluria intensa o muy moderada
y casi inapreciable; cabe consignar que dietas tan pobres en grasas son dificiles
de tolerar durante mucho tiempo; en nuestro.caso las realizamos con un fin
casi experimental mais bien que terapéutico.

Lazzarus y Marks (¥) en un articulo muy interesante sobre quiluria no
parasitaria, registra el hecho que en muchas ocasiones se han observado casos
en que la posicién del enfermo, ya sea horizontal o vertical, tiene una influen-
cia evidente sobre la presencia o ausencia de la quiluria. En la mayoria de las
observaciones la quiluria aparecia cuando el paciente se mantenia de pie, aunque
lo contrario sucedia en los casos de Marion (33) y Magnus-Levy (**). Marion
explica este fendmeno de la siguiente forma, cuando el paciente se encuentra de
pie el orificio fistuloso se cierra a causa de un ligero descenso del rifidn, la
presién de los intestinos o algiin otro factor mecinico. Nuestro primer enfermo
presentd a este respecto un ejemplo interesante de la relacidn entre la posicién y
la presencia e intensidad de la quiluria; ésta habia ya desaparecido durante su
permanencia en cama, pero reaparecia no bien dejaba el lecho y deambulaba, a
tal punto, que luego nos servia de prueba o control de curacién; haciamos levan-
tar el enfermo y. recorria el trayecto que mediaba entre tres pisos y sus respec-
tivas escaleras, las primeras pruebas acrecentaban la quiluria, luego la hacian
aparecer cuando ésta ya no existia en el reposo en cama y finalmente se alcanzé
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el estidio deseado, es decir que la posicién y el movimiento no alteraban el
aspecto normal de la orina.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Estudio de la sangre: En ninguno de los 45 casos de Yamauch: se encon-
traron parasitos en la sangre circulante. Se observé una eosinofilia, pero no lo
suficientemente frecuente como para reconocerle una significacién clinica; en
cambio la anemia fué mas caracteristica en su presencia e intensidad. Nuestros
dos enfermos no acusaron presencia de parasitos en la sangre circulante, eosinp-
filia evidente aunque discreta y. marcada anemia.

Estudio de la orina: l.a mejor orina para analizar es la recién emitida.
Se observa en la orina un codgulo semisdlido transparente cominmente inco-
loro y rara vez rosado. En muchos casos, como en uno de nuestros enfermos,
se forman en la vejiga o el arbol urinario, aunque mais a menudo su apariciéon
acontece inmediatamente después de emitir la orina.

La orina casi nunca es alcalina sino acida, cayendo el pH hasta 5.

El aspecto de Ia orina varia ampliamente desde el normal o aparente
normal hasta el cremoso, alcanzando hasta 0.2 a 0.35 % de grasa por el
método de Babcok. A la luz reflejan las orinas espesas presentan un aspecto
opaco pero a la contraluz aparece rosada, la opacidad se parece mas a la de la le-
che con crema que a la de la leche: en cuanto al color es mas bien amarillento
y no semejante al de la leche de vaca. La sangre le imprime tonalidades varia-
das seglin la cantidad y el tiempo de su emisién que van, del rosado difuso al
rojo intenso, permitiendo el reposo la separacién en 2 capas, una inferior san-
guinclenta y otra superior cremosa, la centrifugacidon conduce al mismo
resultado.

El reposo prolongado y la centrifugacién a alta velocidad no consiguen
separar sin embargo la grasa de la orina quilosa.

Al agitar partes iguales de orina quilosa y éter durante unos minutos se
obtiene casi una completa aclaracién de la opacidad con solo una ligera turbie-
dad localizada en la capa inferior que no contiene éter.

Observada al microscopio la muestra revela un niimero variable de eritro-
citos. St se los colorea con 1 6 2 gotas de solucién acuosa de azul de metileno
presentan una hermosa apariencia, se los ve acompafiados de grandes linfocitos
y leucocitos polimorfo-nucleares.

La naturaleza fisica de la grasa que se encuentra en la orina quilosa fué
estudiada por Payne y Kortschak, quienes describieron tales orinas como sus-
pensiones coloidales de grasa, amarillas lechosas a la luz refleja y rosada al
contraluz, esta Gltima evidente afirmacién de su naturaleza coloidal. las par-
ticulas que estaban cargadas positivamente, tenian en el campo eléctrico una
velocidad de més o menos 0.04-1 segundo-volt (medido a 225 volts). El
nimero de particulas, estimadas bajo el ultramicroscépico en splucién diluida,
fué de 10 por c.c. y su tamafio alrededor de 0.05 micrones; si se tiene en con-
sideracién que las moléculas de los acidos palmiticos y estedricos son de
0.0024 micrones de largo, estos autores concluian que las particulas conteni-
das en las orinas quilé@ricas, en su gran mayoria son monomoleculares.

No existe una relacién directa entre la cantidad de albtimina presente y la
sangre o grasa contenida en la orina.
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Emplazamiento de la fistula: Linfaticourinaria® Yamauchi, escribe en
su enjundioso articulo: ‘La pregunta, ;dénde el quilo penetra en el torrente
urinario?, ha sido un motivo de preocupacién durante mucho tiempo' .

La verdad es que, tanto las necropsias como las observaciones cistoscépi-
cas, han incriminado sucesivamente diferentes sitios del Aarbol urinario, como
la orina eyaculada por ambos uréteres era quildrica, con gran predominio y
punto de entrada del quilo. En nuestros dos casos, el primero pudo localizarse
la fuente quiliirica con casi seguridad en el rifién izquierdo, en el segundo
persistencia del lado izquierdo sobre el derecho. Cabe anotar que se ha dernos-
trado que la apariencia lechosa de la oriha de un solo lado, no es una indi-
cacién de que la quiluria estd localizada tdnicamente en ese ladd: a veces exis-
ten alternancias e intermitencias en ambos lados.

Wood (**), al publicar su articulo en 1929 desperté el interés sobre los
reflujos pielolinfaticos ya observados por primera vez en 1920 por Hampton
en una quiluria. Wesson (?3) en 1933 establecié por su parte que los reflujos
pielolinfiticos, eran las imagenes pielograficas especificas de la quiluria y adver-
tia a los urdlogos sobre la necesidad de investigar pacientemente si existian
reflujos y en tal caso indagar respecto a una posible coexistencia de quiluria.
Reflujos y extravasaciones ocurren con frecuencia en los enfermos quiltricos,
en 4 de los 13 casos de Yamanouchi(25); en 8 de los 11 registrados pot
Kitagawa y Ohmori(®); en 7 de los 10 recolectados de la literatura disponi-
ble y finalmente 24 de los 32 casos en los que Yamauchi(®%) pudo realizar
estudios pielograficos, destacindose la conclusién sefialada por él: “‘que rara
vez observé un reflujo pielolinfitico independiente sugiriendo una facil pene-
tratién del medio en el linfitico abierto’.

La deduccidn practica que surge de todos estos datos clinicoexperimentales,
es que, en la quiluria, la comuhicacién entre los linfiticos y el conducto urinario
se produce en la gran mayoria de los casos a nivel del fornix de los calices, sin
que pueda excluirse la posibilidad de otros puntos de comunicacién a diferentes
alturas del drbol urinario.

Todos los comentarios publicados sobre los reflujos permiten aceptar varios
conceptos como légicos o probables: a) el grado de la inyeccidén linfitica varia
desde la sombra débil en el 4rea paravertebral extrarrenal, hasta la completa
inyeccién de los ganglios linfatico retrocabos; aérticos y sus troncos; b) la pre-
sencia de estos reflujos no tienen una relacién directa con la intensidad de la
quiluria; ¢) la coexistencia de reflujo y quiluria inducen a pensar en una relacién
de causa y efecto; b) puede existir reflyjo de un lado y quiluria del otro; e) el
tamafio del reflujo y la intensidad dé¢ la orina lechosa no tienen ninguna relacién
directa con la gravedad de la quiluria o su duracién,

Diagnéstico: Los antecedentes de haber permanecido en regiones donde
reina endémicamente la filaria aunque sea durante un corto periodo, nos inclina-
rin a pensar en una quiluria en los casos sospechosos.

La facies casj caracteristica labrada por la pérdida de sangre y la deplecién
de la grasa subcutanea, con la piel de tinte obscuro, resquebrajada, sin brillo, 1os
huesos malares prominentes, la esclerdtica y conjuntivas palidas, le dan al enfermo
un aspecto triste y ansioso.

Los sintomas urolégicos suelen ser los que conducen al enfermo a la
consulta y se escalonan desde la observacién de orinas lechosas sin sintoma agre-
gados, hasta el cortejo de una sintomatologia .uroldgica abundante y ruidosa.
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Una orina quilosa tipica de aspecto lechoso a la luz refleja y rosada al
trasluz; invariable a la centrifugacién, que contiene codgulos incoloros, grasa
y linfocitos son elementos de diagndsticos ficiles de comprobar.

No es infrecuente observar que el contenido graso aumenta enormemente
después de las comidas abundantes en grasa, como la carne vy la leche.

La presencia de los reflujos pielolinfaticos en enfermos con otros sinto-
mas coincidentes hardn sospechar la posibilidad de una quiluria, segin Wesson.

Diagnéstico-Diferenéia: La quiluria puede simular una piuria intensa
o una lipuria, la piuria nos muestra-al examen microscépico las células de pus
que fundamentan el diagnéstico; la lipuria al mismo examen nos presenta
sus caracteristicas gotitas de grasa o también éstas en forma de agujas o cris-
tales. La lipuria contrariamente a la quiluria no revela presencia de fibrina,
ademds los pacientes que presentan lipuria sufren de diabetes o envenenamiento
por el fdsforo., '

La orina pseudoquilosa, segin Lazarus y Morris (1°), se diferencia de
la quiluria en que el peso especifico de la primera es menos de 1.012 mientras
que en la ultima es mdas de 1.012. El contenido sélido del quilo verdadero
es aproximadamente el 4 %, mientras el contenido total de proteina varia
entre 1 y 3 grs. %. En el quilo el contenido de albimina en la relacién
de 3.68:1 (Dittebrandt, Todd and West). El contenide total de grasa del
quilo verdadero es 0.4 2 4 % mientras que la del pseudoquilo es muy bajo
alcanzando 0.3 9, (McNab and Scarlett). ‘

Prondstico: Como ya lo expresamos, cuando nos ocupamos de la evolu-
cién, la quiluria suele ser una afeccién de larga duracién aunque se registran
casos de evolucién muy corta. La remisién espontinea puede observarse con
largos periodos de calma clinica. La anemia, la debilidad y Ia inanicién son
las faces terminales de los enfermos no tratados y librados a la evolucidén natu-
ral de la afeccién. Se han publicado no obstante observaciones de pacientes
con superviviencias hasta los 78 anos y sufrimientos quildirico de 55 afios,
Rayer (*),

Tratamiento: Si alguien se interesa por el tratamiento de la quiluria y
pretende adquirir informacién en los articulos publicados sobre el tema, le
resultard un tanto dificil, porque no existe un acuerdo definitivo respecto al
tratamiento de las quilurias. Es cierto sin embargo que debemos hacer una
excepcion, el trabajo de Yemauchi(?%), es cronolégicamente uno de los wlti-
mos aparecidos y el primero que comienza a poner orden, en cuanto a la con-
ducta terapéutica del enfermo quildrico. Este autor dice: “El dominio y la
represién de los ataques de quiluria pueden obtenerse mediante una accidén tera-
péutica activa, por eso es lamentable observar la anarquia terapéutica existente’’.

A manera de antecedentes podemos decir que en 1925 Kutzmann(®) con-
jurd los ataques quilidricos unilaterales, rifién izquierdo de uno de sus enfermos
con inyecciones intrapiélicas de 3 c.c. de nitrato de plata al 1 % durante in-
tervalos de 14 dias, después de las cuales la orina se aclaré definitivamente.
Yamanouchi (%), en 1933 registra 4 casos de quiluria curados con lavajes pié-
licos de solucién de yoduro de sodio, el medio utilizado habitualmente para la
pielografia retrégrada y 9 casos mis tratados con lavajes repetidos de solucién
de nitrato de plata al 1 y 2 % ; de esa experiencia deduce el autor que el nitrato
de plata es el agente terapéutico mas efctivo para la quiluria. En 1935 Kira-
gawa y Ohmori(®). sugirieron el uso del yoduro de sodio al 15 y 20 % con
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el doble propésito de pielografia y tratamiento en las quilurias; la orina se
[impid en 24 de los 30 casos, permanecié lechosa en 5 y no hubo cambio en 1.
Segtun este autor 2 inyecciones suelen ser suficientes para obtener un resultado
positivo. A los fines de un tratamiento racional, es elemental realizar un es-
tudio acabado del enfermo que nos permitird responder a los principios funda-
meritales siguientes:

19 Causas etioldgicas posibles que han desencadenado la quiluria: a) qui-

luria tropical o parasitaria. b) quiluria no tropical, no parasitaria.

29 Alteraciones anatdémicas y organicas del arbol urinario, lesiones pa-

toldgicas, su localizacidn,

39 Determinaciéon del aporte de grasa alimentario,

)

El primer punto se cumplird investigando la presencia de la mijcrofilaria
en orina y sangre de los sujetas spspechosos, a todas las horas del dia y la noche,
segin un plan légicamente combinado con el laboratorista y el parasitélogo:;
es menester insistir que la imposibilidad de revelar la presencia de las filarias
no equivale a su verdadera ausencia y en consecuencia no excluye la posibilidad
de un tratamiento etiolégico: el Hetrazin o sus similares. Siempre con el es-
tudio previo del segundo punto es decir la presencia de alteraciones anatémicas
en el tractus urinario, estrecheces uretrales en sus diferentes porciones, altera-
ciones de evacuacién vesical por patologia vertical, cuello de vejiga, prdstata;
lesiones de los meatos ureterales, del uréter, pelvis, calices, especialmente los
de 2° orden, el fornix y la papila. Finalmente el registro de los alimentos como
factores productores y modificadores de la quiluria seran motivo de determi-
naciones prolijas.

Una vez estudiado el paciente se procederd a eliminar ante todo los fac-
tores de ectasia urinaria y sélo cuando ello se haya logrado se pensara en actuar
médicamente con los productos adecuados antiparasitarias, en los casos que
lo aconsejen. Posteriormente se actuara en el sentido de ocluir la fistula linfati-
courinaria con los recursos que la légica sugiera, electrocoagulaciones endo:cépi-
cas, lavados endopiélicos con las substancias comentadas.

El reposo sera aconsejable durante los intentos de obturar la comunicacién
urinaria linfitica a fin de evitar el aumento de la presién del sistema linfi-
tico por la posicidén de pie, /

La dieta con modificaciones voluntarias de las grasas a ingerir debera ser un
coadyuvante muy Util en alguna de las etapas terapéuticas. El tratamiento ra-
didlogo utilizado por Wherry y Mc Oull, en las Filipinas en 1905, es segtin
algunos autores el de eleccidn para las lesiones jévenes, comprende en principio
2 series de sesiones separadas por un reposo de 1 semana. Cada serie puede ser de
600 a 1000 r. segfin que sea uni o bilateral, y cada sesién de 100 r.

Serd preciso, en materia del tratamiento de las quilurias, recordar siempre
su evolucién caprichosa muchas veces y persistentemente recidivante para estar
constantemente alerta de una nueva recaida y tratarla. El tratamiento de la
anemia, la desnutricién y el estado general han de merecer principalisima
atencién.

No podriamos dar término a esta resefia del tratamiento sin comentar,
aunque sea brevemente, el tratamiento quirdrgico: La nefrectomia ha sido
un recurso que se ha empleado por algunos autores, pero de esas observaciones
no nos quedan los registros postoperatorios. En las quilurias pjirasitarias no
puede ser un tratamiento ideal si se acepta que casi siempre son bilaterales. En
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cambio en las quilurias traumdticas quizds pudieran en determinados casos re-
presentar e] tratamiento de elecciéon. En cuanto a la capsulectomia, la extir-
pacidn de los vasos linfaticos perirrenales y los ganglios neoformados nos dice
Yamecuchi a través de su experiencia ‘... no tiene lugar en el tratamiento de
la quiluria, no tienen bases racionales...” Sin embargo en el futuro seri
preciso determinar el alcance y posibilidades de la cirugia frente a las mdsas
granulomatosas linfiticas, las obstrucciones de los gruesos canales linfiticos y
los ganglios -afectados.

Casos clinicos: Dos observacidnes atendidas sucesivamente nos colocaron
ante el problema de las hematoquilurias, aqui relataremos sus historias clinicas
resumidas en los detalles mas salientes:

Observacién N? 1. — Ficha 929. Enfermo que ingresa al Servicio de Clinica Urolégica
del Hospital Argerich en el mes de octubre de 1951: O. S., japonés. de 43 afos, oriundo de
la isla de Ckinawa, casado. horticultor. Acude a la consulta porque sufre de crisis dolorosas
renales izquierdas desde hace 5 afios, emitiendo alternativamente orinas muy turbias v claras.
Emite muchas veces sangre mezclada a orina lechosa, en ocasione$ tuvo dificultad para orinar
a causa de los residuos que despedia.

Antecedentes: Hace 11. afios tuvo upa afeccién pulmonar, por lo que hizo una cura
climdtica en Coérdoba. Nueve afios hace que inicié los episodios urinarios semejantes a los
gue hoy motivan su consulta.

Estado ectual: Sujeto delgado, musculosc, estado general bien conservado, fascies con
un tinte terroso.

Examen clinico general: No acusa anormalidades,

Orina: De emisién con aspecto lechoso a veces mezclada con sangre.

Rifiones: No se palpan. Uretra libre, no hay residuo vesical.

Tdcto rectal* Normal.

Cistoscopia: Buena capacidad vesical. Mucoso de aspecto normal, meatos ureterales im-
plantados en zonas ncrmales; eyaculacidn ligeramente lechosa del uréter izquierdo.

Panendoscopta: Uretra peneana y membranosa normales, uretra prostitica congestiva,
mamelonada, verumontanum deformado, muy aumentado de tamafio, sangrante al menor con-
tacto. '

Anidlisis de orina y sangre:

Orina: Aspecto lechoso, pH. 5.5, contenido de grasa 0.27 %. No hay separacién en
2 capas por centrifugado Al agitarlo con partes iguales de éter se obtiene.aclaracién’ con nna
capa inferior pequefia y ligeramente turbia. Sedimento: Gran cantidad de hematies, Linfociélos:
v abundantes leucocitos polimorfonucleares.

Sangre: Globulos rojos: 4.480.000; Blancos: 12.000; Hemoglobina, 70 9 ; Neutrdfi-
os: 61; Eosinéfilos: 11; Basdfilos: 2; Linfocitos: 18; Monocitos: 8.

Las reiteradas investigaciones de pardsitos en erina y sangre siempre dieron resultado
negativo.

Se ejecutaron radiografias simples, urografia descendente y pielografias retrogradas de
ambos lados.

Tratamiento: Practicamos 3 sesiones de electrocoagulacién de uretra prostitica previa una
amplia dilatacién, después de cada una de ellas se siguieron periodos cada vez mds largos de
ausencia de quiluria; conjuntamente se le prescribid un tratamiento 2 base de Hetrazan, que
acelerd el aclaramiento definitivo de las orinas. La posicién de pie y la marcha provocaban
la reaparicién de la quiluria después de los primeros intentos de tratamiento, pero luego éste
fué mas intenso y enérgico, con lo que desaparecié la influercia del movimiento en las recaidas.

Observacién N¢ 2, ficha 1.085..-— Paciente que ingresa al Servicio de Urologia del
Hospital Argerich por vez primera en septiembre de 1952, también es japonés de 33 afios.
Y T. amigo y veciho del enfermo comentado antericrmente, en su pais. de origen [a isla
de Okinawa. Sufre de dolores <lumbares intensos desde muy joven, tal vez desde la adoles-
cencia, fué tratado en Japdén con unas inyecciones que el enfermo nos muestra y patece ser
amarillo de acridina: dice que con e¢se medicamento mejoraba, aunque nunca curé, Durante
la guerra fué .gravemente herido y presenta una cicatriz de una intervencién importante en la
region dorsal paravertebral. Recuerda haber padecido de malaria, niega venéreas, padres falle-
cidos de malaria, esposa sana, cinco hijos sanos.

Ingresa el paciente con un cuadro de retencidn aguda de orina que ha de repetirse
varias veces ¢n {os primeros tiempos. Facies cenicientas, pdmulos salientes; estado fisico pre-
cario, desnutricion evidente; enfermo deprimido, ansioso, angustiado. Dolor lumbar casi

-+



592 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

constante, con aumento durante las descargas de orina lechosa. Miccidn dificultosa, orina de
color lechoso, consistencia cremosa, mezclada con coigulos rojos.

Utretra estrechada a nivel del bulbo, que imposibilita todo examen endoscépico.

Exdmenes de orina y sangre:

Orina: pll. urinario 5.5. Contenido de grasa 0.31 9%. Prueba del éter positiva con
aclaracién. EI contenido de albiimina 6.50 grs. Al microscopio sedimento: abundantes hema-
ties, gran cantidad de leucocitos y linfocitos.

Cultivo de orina: Solo desartollo de colonias de estafilococos.

Sangre: -Glébulos rojos, 3.350.000: glébulos blancos, 14.600. Ilemoglobina: 75 ¢,
Neutréfilos, 68. Eosinéfilos, 13. Linfocitos, 17. Monocitos, 2. Eritrosedimentacién, 2 v 4.

Las investigaciones de pardsitos en sangre y orina fueron todas infructuosas, a pesar
del renovado interés puesto en esta pesquisa por el Dr. Venturiello, de la Citedra de Parasito-
logia, quien analizé muestras extraidas en horas del dia, de la noche y de la madrugada, sin
resultado positivo,

: Durante el rranscurso de casi 2 aiios la evolucién se caracterizé por una quiluria permanente
intensa con exacerbaciones horarias caracteristicas posprandiales y aumento en la intensidad total
de la quiluria seglin un ritmo caprichoso de dias en cuyas ocasiones alcanzaba una gravedad
alarmante.

Tratamiento: El primer tratamiento due intentamos fué el etiolégico o causal, atn
cuando la investigacién de la presunta filariosis resulté negativa: persiguiendo ese propdsito
iniclamos vna cura.con Hetrazan a razén de 0.005 grs. por kilo de peso durante 20 dias:
ninguna modificacién se produjo del cuadro patolégico. En vista de la perfecta tolerancia
de la droga, insistimos una vez mias con el Hetrazan, en esta ocasién administramos doble
dosis 0.010 grs. por kilo de peso, tolerancia perfecta, pero accidn. absolutamente nula sobre la
quiluria y sus tomplicaciones.

Frente a ese estado invariable de la enfermedad decidimos actuar local-
mente seglin el criterio uroldgico clasico, dilataciones progresivas de la estre-
chez uretral, lavajes e instilaciones cof nitrato de plata para modificar la cis-
titis intensa. Cuando se alcanzé una dilatacién suficiente para realizar una
cistoscopia, ésta nos demostré la existencia de unas paredes vesicales a mucosa
muy congestiva cubierta pricticamente de grandes bloques de membranas fibri-
nosas, imposible ver los meatos ureterales. Continuamos con ese tratamiento,
el estado general y local mejora evidentemente a los 2 mses efectuamos una
nueva tistoscopia que nos reveld una vejiga casi normal y se pudo comprobar
la eyaculacién de orina lechosa.franca del uréter izquierdo, el derecho tenuemen-
te lechosa; extrajéronse muestras de ambos lados para analizar en repetidas
ocasiones, -

. A esta altura del tratamiento quisimos ensayar la accién del régimen ali-
mentario sobre la quiluria y con tal propésito sometimos nuestro paciente a
dietas alternadas hiper e hipograsas pudiendo comptobar la influencia estrecha
de éstas sobre la quiluria de tal forma que con la dieta hipograsa podiamos
atenuar la intensidad de la quiluria en términos que el tratamiento local tenia
muchas posibilidades de actuar mejor. Las sucesivas cistoscopias fueron mos-
trando una mejoria vesical hasta la normalidad, sélo persistia la eyaculacién
quildrica franca izquierda para lo cual iniciamos los lavados de ambas pelvis
alternativamente con nitrato de plata y yoduro de sodio; una vez realizibamos
la del lado izquierdo y otra la derecha con perfecta tolerancia, ‘por lo que ter-
minamos ‘finalmente por efectuar el lavado doble simultineo de ambas pelvis
con déptima tolerancia. Paralelamente no se descuidé el estado general, vitami-
nas, anianémicos, helioterapia y tonificacién general.

Bajo el tratamiento descripto y después de 3 meses el estado del pacien-
te fué sorprendentemente bueno tanto del punto de vista general como del
local, uretra libre, con un anillo estrechado a nivel del bulbo pero permitiendo
el paso a un beniqué 54, vejiga sana, eyaculacién de color y apariencia normal,
orina de emisién limpida. Damos de alta al enfermo que continéia asistiéndose
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en Consultorio Externo, se reintegra al trabajo y su alimentacion es general.
Periédicamente tiene algunas micciones ligeramente lechosas precedidas de un
dolorimiento lumbar que el enfermo ha aprendida a conocer y le hacen con-
currir para efectuarle de vez en cuando algunos lavados de ambas pelvis rena-
les, todo lo cual nos hace pensar que la enfermedad estid yugulada pero no cu-
rada, sin.embargo el enfermo goza de un estado de salud tan perfecto como
para hacer su vida normal de quintero, bajo el precio de concurrir -periédica-
mente para su tratamiento endoscépico.

Conclustones:

19 La circunstancia nada comtn de haber tenido que manejar 2 casos de
quiluria nos-obligd a acumular conocimientos sobre el tema, que consideramos
nuestra obligacién publicarlos in extenso por cuanto son las primeras obser-
vaciones relatadas en nuestro medio.

29 A pesar de tratarse de casos evidentemente endémicos por su origen
étnico y geografico y de etiologia parasitaria, no se pudo demostrar en ninguno
de los dos enfermos la presencia de las filarias.

39 Practicése el tratamiento antiparasitario de prueba con Hetrazan que
fué efectivo en parte en la 1* observacién y completamente inoperante en la 2%

49 Estas dos observaciones nos han permitido comprobar la reversibilidad
de las lesiones secundarias originadas por las quilurias, que de no eliminarlas
mantienen un circulo vicioso que sostienen y empeoran la quiluria.

' 59 Finalmente queda como saldo util los beneficios indiscutibles del tra-
tamignto local de las quilurias, fundamentado en un estudio completo y
exhaustivo del cnadro patolégico.
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