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TRATAMIENTO ACTUAL DE LA TUBERCULOSIS RENAL

Por el Dr. LUIS MARIA BREA

La tuberculosis renal es en la poblacién Militar, una enfermedad de dis-
creta y decreciente morbilidad. En los GItimos nueve afios hemos podido reunir
21 casos, de los cuales slo siete corresponden a soldados conscriptos, es decir
pacientes a los cuales se le comprueba una lesién tuberculosa del rifién, que la
mayor parte de la veces es el resultado de estados latentes que hacen eclosién
ante los esfuerzos fisicos que demanda el cumplimiento de 14 tareas militares
durante la conscripcién.

Las directivas de nuestra conducta terapéutica en materia de tratamiento
de Ia tuberculosis renal, no difieren del concepto clasico, hoy dia uninimemente
aceptado: cirugia y quimioterapia bacteriostitica. Cuando debe o puede usarse
la medicacidn bacteriostitica sola y cuando debe asociarse a la cirugia radical o
conservadora es lo que puntualizaremos de acuerdo a nuestra modesta expe-
riencia en el Servicio de Urologia del Hospital Militar Central, Cirj. Mayor
Dr. Cosme Argerich.

No escapa a nuestro conocimiento lo dificil e incierto que es pretender
esquematizar el tratamiento de una enfermedad tan rica en formas y etapas
clinicas, como es la tuberculosis renal, capaz de remisiones espontineas, que
llegan en ocasiones a la auto curacién, como también de la agravaciéon de las
lesiones, de su generalizacién, y de la reactivacién de otros focos fuera del
aparato urinario, .totalmente ajenas a la mis correcta y controlada terapéutica
y condicionadas a factores ambientales, dietéticos,. climaticos y sociales no siem-
pre controlables.

Para su mejor ordenamiento, que facilitard una mejor comprension, es

* que intentaremos esbozar una sintética esquematizacién, que resuma las directivas

generales a las que ajustamos nuestra conducta en materia de tratamiento de la

tuberculosis renal, sin olvidar que cada caso debe ser considerado aisladamente,
tanto en su clinica como en su terapéutica.

19 Tuberculosis renal unilateral

a) Estadios ‘‘Iniciales”

Son los casos menos frecuentes en la clinica, revelados por una hematuria
aislada, o por la baciloscopia positiva en la orina de enfermos tuberculgsos
extraurinarios, especialmente en las localizaciones 6seas y peritoneales y en los
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cuales no se comprueban alteraciones en el valor funcional del rinén ni en los
examenes urograficos.

Esta etapa inicial de la tuberculosis renal, que Wildbolz demostrara como
un estado inflamatorio del parénquima y de las vias excretorias previo a las
lesiones Glcero-caseosas, debe tratarse fundamentalmente con Estreptomicina y
Acido paramido salicilico, pues llegan a la curacién clinica y bacterioldgica.
Nosotros 1o hemos podido comprobar en dos casos que evolucionaron asi. Uno
data del afio 51 y el otro del 52, estanido actualmente sin manifestaciones de
ninguna especie.

b) Lesiones localizadas en el sistema excretor, sin pérdida de substancia.

Revelables por la baciloscopia positiva, hematurias aisladas, en ocasiones
fendmenos vesicales de remisidén espontinea y especialmente por la pielografia
ascendente, que muestra el ‘‘defleclamiento”, dilatacién y deformacién de los
calices que adoptan la forma de “‘clava”.-Conservan un buen valor funcional
renal y el nrograma excretor es con frecuencia de aspecto normal.

En estos casos debe hacerse tratamiento médico con Estreptomicina Acido
paramido salicilico e hidracida del 4cido isonicotinico, bajo una muy estrecha
y continua vigilancia de los sintomas, sobre todo vesicales si los hubiera y de
los caracteres radioldégicos del uréter. La persistencia de los mismos o su reapa-
ricién nos conducirdn a la cirugia. X

¢) Lesiones destructivas del parénguima unilaterales.

Ia existend® de lesiones ulcero-caseosas es para nosotros un elemento de-
cisivo en favor de la intervencién quirdrgica precedida de tratamiento bacterios-
tatico.

Creemos que ¢l mayor o menor grado de la lesién no modifica sustancial-
mente ¢l concepto intervencionista sino en lo, referente a la oportunidad opera-
toria y conducta quirargica.

Las lesiones groseras y de gran desarrollo con evidente compromiso del
vréter y el sistema de excrecién no plantean dudas: la nefro-ureterectomia total
asociada al tratamiento antibibtico es el medio de eleccion.

Cuvando la pérdida de substancia es pequefia y localizada en el parénquima
renal, nos guiamos por las lesiones ureterales y la gravedad de los fendémenos
vesicales concomitantes,

Pérdida de substancia pequefia con fenémenos vesicales y lesiones uretera-
les evidentes, nefroureterectomia total con tratamiento bacteriostitico pre ¥
post-operatorio.

Pérdida de substancia pequefia sin lesiones vesicales y sin cistitis, trata-
miento bacteriostatico, gondicionando la oportunidad de la intervencién qui-
rirgica a la evolucidén clinica, que determinard la conducta operatoria: nefrec-
tomia parcial o nefrectomia radical.

20 Tuberculosis renal bilateral

En las lesiones tuberculosas bilaterales el tratamiento médico es el medio
paliativo de mayor impertancia de que disponemos.

Sabemos de que por si solo es incapaz de curar las lesiones parenquimatosas
de alguna importancia, pero es innegable su real beneficio, por su gravitacion
sobre el estado general, sobre las hematurias, sobre los fendmenos infecciosos
sobreagregados. sobre la sintomatologia vesical y sobre la piuria, deteniendo
temporariamente o tetardando la evolucién de la enfermedad, especialmente
cvando su virulencia no es muy marcada.
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. La terapéutica quirlirgica debe siempre asociirsele cuando dentro de la
bilateralidad de las lesiones, la asimetria sintomadtica asi lo aconseje, o cuando
se estad en presencia de complicaciones de severo prondstico como es por ejemplo
la nionefrosis tuberculosa.

En la tuberculosis renal bilateral la cirugia tiene las mismas indicaciones
que tenia antes de la era estreptomicinica reforzadas y aumentadas por las
posibilidades de mejoramiento que se puéden esperar de los bacteriostaticos.

Respecto al tratamiento médico, nuestra conducta es la siguiente:

En el primer periodo que podriamos Ilamar de ataque, usamos la Dihidro-
Estreptomicina a la dosis de 1 gr. diario, y el Acido paramido salicilico de 8
a 10 grs. diarios, durante 30 dias.

Las dosis totales para la Estreptomicina oscila en los 90 grs. que dosifica-
mos de la siguiente manera: después del ptimer periodo de ataque, los segundos
30 grs. los administramos a razén de 1 gr. diario durante 4 dias con 3 de
déscanso.

Los ultimos 30 grs. a razdén de 1 gr. diario durante 3 dias con 4 de
descanso. Entre serie y serie habitualmente intercalamos periodos de descanso
. de 4 semanas. Esta planificacion terapéutica nos ha dado buenos resultados,
evitando los fendémenos de intolerancia y la estreptomicino-resistencia.

El Acido paramido salicilico lo continuamos durante todo el tratamiento
estreptomicinico y después de él, por espacio de 1 afio como minimo, alternando
con la hidracida del dcido isonicotinico a la dosis de 200 mmgrs. diarios, si
hay tolerancia, o bien asocidndolos si la virulencia de la afeccién es marcada
y las circunstancias lo aconsejan.

Cuando el tratamierto médico es parte del pre-operatorio, intervenimos
ppeferentemente después del prlmer periodo de ataque y lo continuamos en el
post-operatorio en forma semejante, sobre todo en base al 4cido paramido
salicilico y la hidracida; hemos utilizado preferentemente la via oral,

El tratamiento quimioterapico debe ser siempre acompafiado de las clasicas
prescripciones dietéticas, climaticas y ambientales, que no han perdido ninguna
de sus virtudes, sino que refuerzan y son reforzadas a su vez, coadyuvando
magnificamente con la accién bacteriostatica de los farmacos.

Somos en extremo celosos y cuidadosos en la vigilancia de un paciente
sometido -a tratamiento médico exclusivo, para evitar caer en el error de diferir
peligrosamente la oportunidad de una intervencién quirtrgica. La conducta
quirdrgica se reduce a la nefrectomia radical y a la nefrectomia conservadora,

En este aspecto nosotros creemos que la nefrectomia radicall es 1a operacién
de eleccidon en el tratamiento de la tuberculosis renal, siendo muy limitadas las
indicaciones de la nefrectomia parcial, que sdlo debe reservarse para casos muy
rigurosamente seleccionados. Nosotros no nos limitamos a Ia exéresis de la
glindula cuando decidimos la intervencidn radical, sino que practicamos siste-
maticamente la nefro-ureterectomia total. Creemos que la extirpacién del uréter
en su totalidad, cuando se ha decidido la nefrectomia, es de la mayor importan-
cia, tenga o0 no tenga 1e31on;s macroscopicas.

Si hay lesiones macroscdpicas o signos radiolégicos de enfermedad ureteral,
su extirpacidn es de rigor para favorecer la curacidén de las lesiones wvesicales.

Si no hay lesiones macroscOpicas, su conservacién no esti, a nuestro en-
tender, respaldada por ninguna necesidad fisioldgica una vez extirpado el rifidn
y en cambio muy frecuentemente el examen histopatolégico del uréter revela
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lesiones microscdpicas que son la expresién de la invasién del mismo por
el proceso tuberculoso.

Esta conducta nos ha dado amphas satisfacciones todas las veces que la
hemos practicado y por eso insistimos en ella.

La nefrectomia por tuberculosis renal es a nuestro entender siempre, sin
excepcién una nefre-ureterectomia total. -

La nefrectomia parcial estd indicada a los focos tnicos, bien localizados
del parénquima del polo inferior del rifidn, sin lesiones ureterales ni fenomenolo-
gia vesical.

Reducimos, al polo inferior del rifién las indicaciones de la nefrectomia
parcial porque es la zona del rifidn que mas se presta y mas garantias ofrece
por su disposicién vascular para una intervencidn exitosa.

Debemos tener presente que habitualmente la vascularizacién del polo
superior y de la zona media o interpolar del rifidn, es conjunta y dependiente
de la rama superior de la renal, en cambio el polo inferior es casi exclusiva-
mente irrigado por la rama inferior de la ranal.

Esto explica porqué es mds factible 1a nefrectomia parcial inferior y porqué
la nefrectomia parcial del polo superior es habitualmente muy amplia, excesiva-
mente amplia,

Resumiendo podemOS decir que compartimos plenamente los conceptos
de Cibert (Lyon) : “En el tratamiento de la tuberculosis renal la nefrectomia
ocupa un lugar atin mayor al que ocupara en la era pre-estreptomicinica. Atn
no tenemos en nuestras .manos la curacién médica de la tuberculosis renal, salvo

muy raras excepciones’’



