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REVISION DE TUBERCULOSIS URO-GENITAL 
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Los comentarios presentados en este trabajo son el fruto de la revisión 
de 1.100 casos observados en el Instituto de Urología y en el Servicio de Uro-
logía del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, estudiados 
todos ellos bajo el control de uno de nosotros, y encierran la experiencia 
comentada de cada historia clínica, desdi el año 1929 hasta la actualidad, 
con gran riqueza de datos útiles para esta revisión. 

En la lectura de estas observaciones se distingue en forma clara la dife-
rencia de criterio y conducta que han guiado el estudio y tratamiento de la 
enfermedad durante los últimos 26 años ( 1 9 2 9 - 1 9 5 5 ) , pudiendo dividir 
este tiempo en dos períodos; en el primero (1929-1946) dominan en el estu-
dio del enfermo, los exámenes endoscópicos, cistoscopia, cromocistoscopia y 
cateterismo ureteral, para el estudio por separado de la función de cada riñon 
y la pielografia ascendente; en el tratamiento la nefrectomía precoz constituye 
la terapéutica habitual en los casos de la unilateralidad y en el tratamiento 
médico especifico, la tuberculinoterapía y tónicos de orden general, y además 
sintomático en los bilaterales. El segundo período empieza a destacarse hacia 
el año 1942 con la postergación de la nefrectomía precoz y el empleo de la 
cura de reposo, sobrealimentación y remineralización • en el examen del enfer-
mo, la urografía de excreción substituye a las exploraciones endoscópícas, pero 
los perfiles de diferenciación más netos destacan a partir de 1947 con la apa-
rición de antibióticos y tuberculostáticos; finalmente el empleo de cirugía opor-
tuna, electiva y conservadora, con el fin de eliminar los focos y la separación 
de las secuelas secundarias, substituye en muchos enfermos a la nefrectomía, 
hasta entonces de rutina. 

Por esta razón los datos obtenidos y las conclusiones presentadas, serán 
divididas en forma que puedan parangonarse ambos períodos, y lo que en 
definitiva más servirá para marcar esta separación es desde el empleo de los 
antibióticos. 

La tuberculosis uro-genital como enfermedad general. — La tuberculosis 
continua siendo una de las enfermedades que más han preocupado a los médi-
cos, por su elevada frecuencia y gravedad de evolución; por ello sigue siendo 
motivo de continuas aportaciones en reuniones y publicaciones científicas, ya 
que hoy, a la importancia de su morbilidad se unen las nuevas medidas tera-
péuticas y los diferentes conceptos de orden médico-quirúrgico que ocupan 
lugar de mayor importancia en la lucha entablada entre hombre y enfermedad. 
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La tuberculosis es una infección que comienza en el preciso instante en 
que el bacilo de Koch se pone en contacto con el organismo; las puertas de 
entrada más frecuentes son por orden de importancia: pulmonar, intestinal y 
cutánea; desde este lugar o "chancro de inoculación" el germen alcanza el sis-
tema ganglionar linfático próximo, constituyendo lo que Ránke denominara: 
complejo primario. Después de un período de incubación silenciosa y, muda a 
todos los medios clínicos actuales de exploración (período de anergia) aparece 
la primera demostración de la infección (estado de alergia) demostrable por 
las reacciones cutáneas al antígeno tuberculíneo (reacciones de Mantoux, Von 
Pirquet, etc.). 

Diversos factores de verdadera importancia, entran en juego en este mo-
mento y marcan la futura evolución de la enfermedad, tales son: virulencia del 
b. de Koch, tipo de bacilo humano o bovino, intensidad de la infección (masi-
va, reiterada, moderada, ocasional, etc.); y condiciones defensivas del terreno 
(estado de salud, ambiente, alimentación, etc.). 

El organismo casi siempre alcanza vencer la infección y el bacilo desapa-
rece del chancro de inoculación, pero permanece acantonado en los ganglios 
satélites que no constituyen una barrera infranqueable desde donde puede alcan-
zar el torrente circulatorio, constituyendo la etapa de diseminación bacilémica 
hematógena o segundo período de Ranke. 

Esta etapa puede suceder en mayor o menor tiempo al primario, de acuer-
do a los factores ya enunciados que rigen la lucha inmuno-biológica entablada 
entre organismo y enfermedad. El bacilo de Koch tiene gran poder de super-
vivencia: Corper ha demostrado que, en cultivos el bacilo llega a vivir 30 años, 
incubado a 379 C, por más de 5 años en cápsulas deshidratadas y selladas y 
en el cuerpo humano por décadas; también ha demostrado la gran variedad 
morfológica del bacilo en relación con las condiciones de nutrición, defensas 
orgánicas o ataque medicamentoso con antibióticos o tuberculostáticos (formas 
de resistencia). Cuando el letargo del gérmen cesa, vuelve a adoptar su forma 
bacilar virulenta. 

En esta etapa, que comienza con la entrada del b. de Koch en el torrente 
circulatorio, el gérmen alcanza los diferentes lugares desde donde dará lugar 
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a manifestaciones de enfermedad: fenómenos de epituberculosís, neumónicos y 
bronco-neumónicos, pleurales o extra-pulmonares. 

Price, publicó recientemente un esquema muy demostrativo del curso de la 
infección que partiendo del foco inicial alcanza los diferentes órganos (fig. 1 ) . 

Alcanzado el parénquima por la invasión bacilémica hematógena después 
de una etapa de latencia corta o larga, el bacilo produce manifestaciones de 
enfermedad; es el foco tuberculoso que Couvelaire denomina tuberculoma. Del 
resultado de la lucha inmuno-biológica y de los diversos factores a considerar 
(edad, terreno, defensa tipo de infección, etc.) depende la exteriorización del 
foco yla importancia patológica del mismo. La tuberculosis evoluciona en este 
estadio, por razones aún no demostradas, presentando ciclos o focos diversos 
en una sucesiva demostración de su patogenidad. Es común ver como primera 
manifestación de esta etapa la pleuritis u otras manifestaciones serosas, más 
adelante las localizaciones pulmonares, las ósteo-articulares luego y por úl t imo 
las uro-genitales. Es lo que Wallgreen, l lamó el horario de,la tuberculosis, con 
lo que quiere expresar gráficamente que los diferentes tipos de tuberculosis 
tienen su propio tiempo característico de relación con el complejo primario. 

Queda por ver el úl t imo período terciario o de tisis, en que las lesiones 
extensas f íbro o úlcero-caseosas ricas en material infectante producen la in to-
xicación masiva del organismo; claudicando las defensas orgánicas ante el em-
puje microbiano. 

La tuberculosis uro-genital es siempre secundaria y los órganos de este 
aparato generalmente son alcanzados por vía sanguínea según han demostrado 
innumerables experiencias, pero en la gran mayoría de éstas sólo se logró obte-
ner la tuberculosis miliar generalizada, septicémica y nunca o muy raramente 
la tuberculosis crónica. Paul Leusden demostró que esto es debido a utilizar 
cultivos muy virulentos y ricos en gérmenes, inyectados en animales muy sen-
sibles a la tuberculosis; en contra uti l izando gérmenes atenuados y poco nume-
rosos, obtuvo en perros y cabras la tuberculosis úlcero-caseosa. E . M . Mediar 
confirmó experímentalmente en cobayos lesiones corticales y- córtico-piramida-
les casi siempre bilateral (7 a 8) y en autopsias de 30 tuberculosos sin mani-
festación de lesión urinaria, encuentra 22 veces lesiones tuberculosas casi todas 
bilaterales y así distribuidas: corticales 75 % ; córtico-medulares 13 % y medu-
lares 1 1 % ; datos superponibles a los resultados experimentales. Más tarde 
Coulaud en 1935, reprodujo experímentalmente poj: primera vez en el conejo 
la forma crónica semejante a la tuberculosis renal humana, alcanzando las 
siguientes conclusiones: a) fuertes dosis de bacilos virulentos, por vía venosa 
o sub-cutánea producen tuberculosis miliar generalizada; b) pequeñas dosis 
de gérmenes virulentos o fuertes dosis de bacilos atenuados, dan lesiones pul -
monares y ulteriormente el r iñon es invadido al igual que otras visceras; c) 
inoculando bacilos muertos obtienen neumonía caseosa; d) tres a seis meses 
más tarde, la inyección intravenosa de pequeñas dosis de bacilos virulentos du-
rante largo tiempo (uno-dos meses más) , en estado de alergia no dan locali-
zaciones; e) más tarde la inmunidad doblegada y los pulmones vacunados per-
manecen indemnes y aparecen la tuberculosis extra-pulmonar crónica. 

La comprobación clínica de estos hechos en la tuberculosis uro-genital se 
hace evidente por medio del interrogatorio, la exploración del enfermo y los 
exámenes radiológicos lo confirman. Los antecedentes de tuberculosis extra-
urinaria, son elevados. Cilbert, sobre 975 casos encuentra un 58 % ; Kümmel 
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44 Jo y Lundberg 45 %. Nosotros en un total de 1.100 observaciones, hemos 
hallado antecedentes de localizaciones tuberculosas previas en 468 casos, lo 
que nos da un porcentaje del 4 2 ' 5 4 % y cuya distribución y frecuencia es ta 
siguiente: 

Tuberculosis pulmonar, 177; pleuritis, 52; pleuresía serofíbrinosa, 4 7 ; 
adenitis cervical, 20; adenitis mediastínica, 8; adenitis mesentérica, 2; tráqueo-
bronquitis tuberculosa, 11 * laringits tuberculosa, 2. 

Osteo-articulares: Mal de Pot t , 51; rodilla, 3 0 ; coxalgia, 19; tarso, 5; 
carpo, 3 ; osteítis, 5; sacro-ilíaca, 3; hombro, 1 sinovitis, 2. 

Peritonitis, 8; intestinales, 10; ano-isquio-rectales, 7; meningitis, 3; cutá-
nea, 2. 

Nuestras observaciones concuerdan con la experiencia de la mayor parte 
de los autores en confirmar la aparición de la sintomatología clínica de la 
tuberculosis uro-genital, al final del segundo período de la enfermedad: casi 
siempre la tuberculosis renal aparece lejana de las localizaciones pleurales, pul-
monares y más cercana de las ósteo-articulares. 

En algunos casos han coincidido con tuberculosis pulmonares secundarías 
en actividad, pero muy raramente en enfermos terciarios o en estado de tisis: 
solamente en 25 casos de los 1.100 estudiados, hemos tenido conocimiento del 
desarrollo posterior de una tuberculosis extra-uro-genital, así divididas: 

Pulmonares, 14; meníngeas, 6 ; pótticas, 2 : artritis de rodilla, 2 : perí-
toneal, 1. 

U n índíce de importancia a tener muy en cuenta, es el momento de apa-
rición, de la tuberculosis uro-genital y su relación con las otras formas de 
tuberculosis, ya que la vecindad o acortamiento de este período, indicaría una 
debilidad constitucional o falla del terreno con el pronóstico más desfavorable 
de la enfermedad por la mayor evolutivídad de las lesiones. 

Queda por analizar la importancia de la propagación de la infección por 
vía linfática, sostenida por Tendeloo y Brogersman en 1910. Creemos con 
Cibert que esta hipótesis sólo puede tener relativa importancia para citar ciertos 
casos bien raros, de lesiones extendidas por continuidad (basado en los estu-
dios de Teposu-Danicico, Heítz-Boyer, Braun, etc.). 

Sentado el principio indiscutible que la tuberculosis urogenital constitu-
ve una localización intercurrente de la enfermedad general es interesante ana-
lizar las relaciones que guardan entre sí las diferentes localizaciones en los dis-
tintos órganos del sistema, en especial en pacientes masculinos que por razones 
anatómicas y semiológicas, la localización genital se manifiesta en forma lla-
mativa para el enfermo y fácilmente asequible a nuestras exploraciones. 

Nuestras 1.100 observaciones se dividen, según el sexo en los dos perío-
dos señalados en 

K P . Zf P . T o t a l 

Hombres . . 352 371 723 
Mujeres 166 211 377 

Totales 518 582 1100 

lo que representa un 65 Jo de hombres en relación a las mujeres. 
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En lo que se refiere a la localización en órganos del aparato uro-genital, 
su distribución es: 

l<f P . P . T o t a l 

Urinarias puras . . . 251 299 550 
Urogenitales 180 224 404 
Genitales (hombres) 87 59 146 

Total . . . . . 518 582 1100 

Hemos de aclarar que en las distintas clasificaciones de estas observaciones, 
se ha tenido en cuenta no sólo los datos que se desprenden dé la observación 
en el momento del examen sino el que resulta de la comparación de esa pri-
mera calificación con el resultado de la evolución de los mismos. Es por esta 
razón que todas las observaciones que no reúnen como mínimo un año de 
control en la evolución de su tratamiento, médico o post-operatorio, las con-
signamos bajo el título de "sin control". 

Las clasificaciones serán sub-dívididas en diversos grupos para que de 
acuerdo a las cifras obtenidas, fundamentar las diferentes conclusiones. 

A) Genitales hombres: 
1° P. 2? P . T o t a l 

Controladas 26 12 38 
En observación — 5 5 
Sin control 61 42 103 

Total 83 59 146 

Localización genital pura en la mujer, hemos obtenido solamente una 
observación que ha sido excluida de la estadística porque para su tratamiento 
y control evolutivo, fué derivada a un servicio ginecológico. 

B) Uro-Genitales: 19P 29P Total 
en el examen de un Tbs. urinario 54 91 145 
se descubre localización . genital 
en el examen de un tbs. genital 11 43 54 
se descubre localización urinaria 
evolución - síntomas simultáneos 42 22 64 
Antecedentes-secuelas de localización 45 54 99 
genital en un tbs. u r i n a r i o 
Tbs. urinaria desarrollada en la 23 4 27 
evolución de un genital en tratam. 
Tbs . genital desarrollada en la 5 10 15 
evolución de un urinario en trat. 

Total 180 224 404 

La frecuencia del hallazgo de lesiones genitales en el examen de un enfer-
mo que consulta por trastornos urinarios (a) y que en la gran mayoría de 
los casos han pasado desapercibidos para el mismo paciente, o no han provo-
cado molestias que llamasen su atención, justifica la necesidad de realizar 
siempre el examen completo. La pesquisa de estos estados es sencilla y al alean-
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ce de todos, el examen de genitales externos y £n especial el tacto rectal, mu-
chas veces relegado por el médico práctico, puede demostrar la existencia de 
nodulos, infiltraciones, reblandecimientos prostáticos, en especial los situados 
en los vértices externos de los lóbulos prostáticos que corresponden a la par-
Lícipacíón de los conductos eyaculadores; también el estado de las vesículas 
seminales pueden dar luz al diagnóstico. 

El número de pacientes que consultan por una localización genital sin 
trastornos urinarios (b) y que su estudio revela la participación renal nos 
dicen de la obligatoriedad de efectuar en todo tuberculoso genital, un examen 
completo y repetido de su sistema urinario. 

La evolución simultánea (c) nos indica un mayor empuje y virulencia 
de la infección o unas defensas orgánicas disminuidas, que agravan el pro-
nóstico y obligan a extremar la conducta terapéutica para eludir los fracasos. 

Del gran número de enfermos que dan antecedentes fieles y muestran 
secuelas innegables de una localización genital anterior (d) (hemos observado 
varios casos de 15 y 30 años de separación) se deduce la enorme importancia 
que tienen en estos pacientes el control periódico prolongado, por lo menos 
durante 5 años, plazo al que pertenecen gran número de las observaciones. 

E>e los dos últimos apartados (e y f) se deduce una comprobación más 
de la inter-relación de la infección en el aparato uro-genital y de la diferencia 
entre las del primer y segundo período, la influencia de la terapéutica actual-
mente en práctica. La localización genital en la mujer es de rara observación 
en los servicios urológicos y diagnóstico más difícil que en el hombre por 
la situación interna de sus órganos; sólo hemos reunido siete casos coincidien-
do su diagnóstico con una localización urinaria evolutiva, en cuatro de ellos, 
por antecedentes de tratamientos específicos médico-quirúrgicos, dos compro-
bados quirúrgicamente "a posteriorí" y un tercero que fué motivo de publi-
cación por uno de nosotros en 1938 en el Journal d'Urologie, con el título 
'"Tuberculosis vesical primitiva"; en este caso la paciente perfectamente docu-
mentada como tuberculosis vesical primitiva, mejoró extraordinariamente con 
el tratamiento médico instituido; una nueva recrudescencia de pequeña lesión 
ulcerada fué electrocoagulada endoscópicamente en 1939. Los controles perió-
dicos nunca demostraron alteración renal; en mayo de 1940, se hizo el diag-
nóstico clínico de anexitis quística tuberculosa (Dres. Cónill y Rusca), siendo 
sometida nuevamente a tratamiento médico. En febrero de 1941, con motivo 
de embarazo extra-uterino izq. fué operada por el Prof. Cónill la intervención 
confirmó el embarazo extra-uterino y la etiología específica de sus lesiones 
quístícas anexiales; finalmente en julio de 1941 esta enferma falleció después 
de dos trepanaciones por enfermedad meníngea. 

No se realizó examen necrópsico. 

C ) Urinarias Puras: 
Bilaterales prmítivas 
Bilaterales por tbs. adelfo 
Unilaterales 
Unilaterales en observación 
Unilaterales sin control 
De dudosa clasificación 
En riñon único congénito 

Totales; 

l?p 29P Total 

80 138 218 
22 25 47 
65 55 120 
- 26 26 
67 40 107 
15 14 29 

2 1 3 
251 299 550 
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Es de destacar la diferencia notable de los diagnósticos primitivos de tbs. 
bilaterales entre los dos períodos. índice elocuente del gran adelanto que repre-
senta la urografía de excreción o pielografía descendente, en relación con los 
medios anteriormente usados. 

Descartando las observaciones rotuladas como dudosas y no incluyendo 
las de riñon único, el porcentaje de bilateralidad de las lesiones renales, vemos 
que varían si se cuentan o no las observaciones que no cumplen con el requi-
sito primordial del control evolutivo en el tiempo, en la siguiente medida: 
primer período 49,26 a 65,77 %, y el segundo período: 60'51 a 70'01 %. 

Entre los casos rotulados "sin control", incluímos los de muerte sin 
necropsia, acaecidos en post operatorio inmediato o dentro del plazo de un 
año y las que no han sido controladas en ese plazo mínimo. Por todo lo cual 
creemos que sólo se deben tener en cuenta las últimas cifras como verdadera 
demostración de la frecuencia de la bilateralidad clínica de la lesión urinaria. 

Estas elevadas cifras en el porcentaje de la bilateralidad de la localización 
renal en comparación a las obtenidas por diversos autores en épocas anteriores 
y a las nuestras de la primera época, es fácilmente explicable por dos razones: 
la observación periódica y prolongada que permite avalar el proceso en su 
integral evolución, y a los medios de diagnóstico más precisos que hoy se apli-
can. Sobresale la importancia de ios estudios urográficos de excreción que con 
sus adelantos y mejoramientos de orden técnico, permiten diagnósticos preco-
ces y exactos, controlan la evolución de la enfermedad en forma gráfica, valo-
ran por ello los resultados terapéuticos, confirman la clínica en forma clara 
y segura y dan la necesidad u oportunidad del tratamiento quirúrgico; y todo 
en forma cómoda e innocua para el paciente. 

La unilatéralidad de la localización tuberculosa renal puesta en duda 
desde años por uno de nosotros (P.) ha sufrido un cambio radical en los 
últimos años, confirmando nuestra sspecha aproximando los resultados clí-
nicos a los datos aportados por los ballazgs necrópsicos de Aschoff 70%; Bell 
57% en casos coincidentes con tuberculosis pulmonar, y 40% en casos de 
localización uro-genital exclusiva. 

Clínicamente y avaluando la evolución de la infección: Cibert dá un 
4 5 % ; Wildbolz 5 0 % ; Braasch, y Sutton (Mayo Clinic) 6 6 % . Nuestras 
cifras'variando de un 50 a 70% según lo antepuesto, no hacen más que con-
firmar el concepto hoy reconocido de la bilateralidad primitiva de la afección 
renal, alcanzada por la diseminación bacilémína hematógena. 

La Cirugía en el Tratamiento de la Tbs. UroGenital 

La cirugía aún conserva lugar destacado en el tratamiento de la tbs. uro-
genital ya que, a pesar del gran avance que han aportado las drogas tubercu-
lostáticas y las diversas medidas terapéuticas de orden médico, no se ha logra-
do la solución completa de los problemas que plantea la afección. La cirugía 
resuelve muchos de estos problemas siendo favorecida en sus reultados por la 
acción benéfica de los tratamientos médicos pre y post-operatorios bien condu-
cidos. Más aún, es la única solución hoy a nuestro alcance para resolver mu-
chas de las secuelas que se producen en el aparato uro-genital como consecuen-
cia de la resolución favorable de la infección en muchos casos. La reparación 
del proceso tuberculoso es lograda merced a una reacción híperplásica fibrosa 
que en su ulterior evolución llega a la escleroatrofia, otras veces a la fibrosis 
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se suma un proceso de calcificación; estos procesos tiene gran importancia y 
dfeben ser cuidadosamente controlados ya que por su relación anatómica sobre 
las vías urinarias producen alteraciones mecánicas que alteran la función renal 
e incluso tienen influencia sobre la reactivación o aparición de nuevos focos 
evolutivos de la infección. Handley 1952, ha demostrado que de lesiones 
renales caseosas o caseificadas pueden ser desarrollados bacilos tuberculosos 
virulentos; Lack 1953, ha aislado de las profundidades de lesiones residuales 
renales formas dífteroídes y cocales del bacilo de Koch, los cuales por inocu-
lación al cobayo, retornan a adoptar su morfología y virulencia habitual. A 
todas estas secuelas Puigvert, denomina con propiedad "segunda enfermedad 
tuberculosa", y dice: "Estos procesos residuales o secundarios a la infección 
tuberculosa, llegan a alcanzar una individualidad clíníca que debe ser bien 
conocida para poder valorar las posibilidades terapéuticas". 

Para alcanzar su verdadero objetivo el tratamiento quirúrgico debe cum-
plir con varias premisas y entendemos que debe ser: postergado, oportuno y 
electivo. 

Postergado, como preconizara Reynaldo do Santos en el Congreso de 
la Asociación Francesa de Urología en 1935, y como señalara también Puig-
vert en Síntesis Médica Wassermann 1942, y sostuviera en "Jornadas Médicas 
Españolas" de 1943 en Zaragoza. Por intervención postergada entendemos 
que la nefrectomía precoz debe ser abandonada en espera de la completa indivi-
dualización y localización de los focos evolutivos de la enfermedad, casi siem-
pre bilateral en su iniciación hasta que el organismo alcance el equilibrio que 
fo adapte a vencer a localizar la infección. 

Oportuno, es decir, reservado para los casos de anulación o de grave 
compromiso de la función renal por alteraciones parenquimatosas o cuando 
el foco evolutivo no obedeciendo a las medicaciones instituidas desequilibre 
biológicamente al paciente. 

Electivo, es decir, adecuado al grado, tipo y localización del o de los 
factores que predominan en la marcha de la afección. La enfermedad tubercu-
losa es esencialmente destructiva de los parénquimas, en cualquier modalidad 
evolutiva que adopte, razón poderosa para que el cirujano con su tratamiento 
cruento, no agregue un factor más de inutilización de nefronas sanas a las 
destruidas o alteradas por la enfermedad. 

El arsenal quirúrgico urológico se ha enriquecido en los últimos años con 
el reordenamíento de una gran variedad de intervenciones que regladas y per-
fectamente controladas, han sido puestas al día en un intento de lucha conser-
vadora contra la enfermedad y sus consecuencias. Las resecciones parciales del 
riñon, la cirugía plástica reparadora de pelvis renal y uréter, las entero-cisto-
plastías, las correcciones de la esclerosis del cuello vesical y de las estrecheces 
de uretra, nos conducen a intentar la corrección de las lesiones, respetando la 
mayor cantidad de parénquima renal funcionante y actuando directamente 
sobre la causa responsable' de las alteraciones. 

. Presentamos los resultados de la experiencia con la cirugía de la tbs. uro-
genital, divididas en dos períodos de acuerdo con las consideraciones inicial-
mente aclaradas. 

Nefcectomías totales: 1er. p e r í o d o (sin t r a t amien to tuberculostát ico, desde 1 9 2 9 - 1 9 4 7 ) . 
T o t a l de operaciones: 2 5 4 , (sub-capsulares 8 ; en r iñon ectópico pe lv i ano : 2 ) . 

Complicaciones post-operatorias: Supurac ión de herida y cicatrización por segunda in-
tención ( 1 a 3 meses) , 6 9 . F í s tu la l u m b a r de cicatrización espontánea ( 3 - 2 4 meses) ( 1 9 . 
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Hemorragia secundaria al retirar el clamp- 1- Fístula duodena!, 1. Pleuresías sero-fibrínosas. 2 . 
Neumonía, 2. Diseminación tuberculosa, 1. Reactivación de Tbs . pulmonar, 6 ; Pirexias 
prolongadas indeterminadas, 4. Hematemesis a repetición, 1. Síndrome meníngeo, 5. 

Secuelas Post-operatorias: Abscesos secundarios de la herida, 23. Fístulas lumbares, 2. 
Eventración lumbar, 4 . 

Exitus post-operatorios (durante los 8 días) : Shock, 7. Uremia, 3. Síndrome toxi-
infeccioso, 4 . Tbs . pulmonar aguda, 2. Hematemesis, 1. 

Exitus dentro de los primeros 6 meses; Tbs . pulmonar, 4 . Meningitis. 1. Diseminación 
tuberculosa, 1. Toxemia bacilar, 2. Tbs . adelfo e insuficiencia renal, I . Se ignora causa, 1, 

Exitus alejados (causa y tiempo): Tbs. Pulmonar (1 -3 y 8 años) , 3, Tbs . miliar 
aguda (2 años) , 1; Tisis pulmonar (10 meses-5 años) , 2. Meningitis (2 -5 años ) , 2. 
Meningitis y Tbs . Urogenital (2 -5 años) , 2. Síndrome cerebro-meníngeo por compresión 
(9 años) , 1. Neumonía ( l a ñ o ) , 1. Uremia ( 3 - 8 años) , 2. Uremia eclámptica (2 años) , 1. 
Uremia e Hipertensión (12 años) , 1. Insuficiencia renal y Tbs. adelfo (1 a l a ; 1 = 3 a 
4 = 4 a; 3 = 7 a ; 1 = 5 a; 1 = 9 a: 1 = 12 a ) , 12. 

Cursos post operatorios: Buenos, 156. Regulares, 57. Malos, 24. Exitus, 17. 
Efectos de la Nefrectomía' sobre la cistitis: Curaciones, 59. Mejoría, 62. Persiste, 82 . 

Recidivas, 10. Sin datos, 31 . 
Resultados: Buenos, 75. 29 ,48 % . Buenos sin control, 43 , 16.92 ' % . Mejorías 

43, 16.92 % . Mejorías sin control, 22, 8 . 6 6 % . Inefectivas, 20, 7 ,87 Males, 18, 
7,08 % . Exitus, 17, 6,tí9 %. Exi tus (en 6 meses), 10, 3 ,44 % . 

Nefrectomías totales. (2^ Período 1 9 4 7 - 1 9 5 5 . Con tuberculostáticos). To ta l de ope-
raciones, 154. 

Co nsií/erariones: Subcapsulares, 7; nefro-ureCerectomias lumbo-ilíacas, 10; T b s . bila-
teral, 4 4 ; enferma con gestación, I ; seguidas de op. derivativa del adelfo, 5. Secundarias; 
a nefrostomias, 2; a pielostomía, 1; a nefrectomía parcial, I ; a urétero-pielolisis, 1; a uréte-
ro-cistorrafia, 5. 

Cursos post-operatorios: Bueno, 120. Regular, 20. Accidentados, 16. Exitus, 8. 
Causas de exitus post-operatorio inmediato y próximo: Síndrome toxi-infeccioso, 3 ; 

shock, 2; shock y uremia, 1; colapso cardiovascular, 1; embolia, 1. 
Complicaciones post-operatorias: Supuración y cicatrización por 2 ' , 4 0 ; Epididimitis 

agudas, 2 ; Neumotorax, 2; Pleuresía serofíbrinosa, 2 ; Tbs . pulmonar, 2 ; empiema pleural, 
1; insuficiencia cardíaca, 1; pirexias inveteradas, 5. 

Secuelas operatorias: fístula lumbar (cierre dentro de 6 meses), 8; fístula lumbar (más 
de 6 meses), 3; abscesos secundarios, 8 ; eventración lumbar, 5. 

Secue/as de enfermedad: Ureteritis del adelfo, 12; Tbs . adelfo en evolución, 9 ; Escle-
rosis del cuello vesical, 2 ; Vejiga retráctil, 1; Cistalgía, I . 

Resultados: Buenos, 121 ; controlados, 94 ; sin control, 27 . Regulares: 15; controla-
dos, 9 ; sin control, 6. Malos, 10. Exitus, 8. 

Exitus alejados. 5 Uremia y caquexia tuberculosa, 1 a los 2 años. Uremia 3 (a los 3.5 
y 7 años) ; se ignora causa, 1 a los 6 años. 

Nefrectomías parciales. T o t a l ; 35 casos. Con urétero-pielorrafia, 5. Consideraciones; 
en riñon único, 4 ; con adelfo excluido, 1; asociado con litiasis, 1; seguida de urétero-
cistorrafia homolateral, 2. (3 meses y 2 años) . Promedio de hospitalización: 33 días. 

Cursos posf-operaforros; Muy buenos, 26 ; regulares, 5 ; malos, 3 ; exitus. 1. 
Complicaciones post-operatorias (menos de 30 días) extravasado de orina, 7; supura-

ción discreta, 5 ; flebo-trombosis, 3; congestión pulmonar. 1; pleuresía serofíbrinosa, ! ; he-
morragias y hematurias, L, 

Secuelas post-operatorias: 1 ureteritis terminal (fístula urínosa pequeña) operado de 
urétero-cisto-raffia a los 2 años. Linfogranulcma-Hodking y muerte a los 5 años. 1 urete-
ritis y curso bueno. Exitus a los 23 días, ¿embolia? 1 fístula pequeña e intermitente, reso 
lución espontánea al año. Resultado muy bueno. 1 fístula pio-urinosa intermitente: enfer-
mo en mal estado. Riñon único, tbs. en curso. Muerte a los 3 años por insuficiencia renal. 
1 fístula urinosa pequeña, resolución espontánea a los 4 meses después de expulsión de 
pequeño cálculo ureteral. Resultado muy bueno. 1 absceso secundario de herida nuperficial. Cica-
trización completa a los 4 meses. 1 litiasis coraliforme bilateral, bien tolerada a ¡os 5 años 
(caso de tbs. y litiasis asociada). Enfermo indócil a control y tratamiento. 

Resultados: M u y buenos, 26 ; buenos (en obs. y t r a t . ) , 4 ; regular, 1; malos, 3. 
Exitus, 1. 

Operaciones plásticas: Urétero-pieloplastia, 1. Urétero-pielolisis. 2. Ureterectomía par-
cial (sutura término terminal) , 1. Urétero-cistoplastia (Boari-Casat t i ) , 2 ; Ureterectomía 
parcial y urétero-cistorrafia, 55, Ureterotomía transvesícal íntramural, 1. Ileo-cistoplastia, 4 . 
Ureterectomía parcial y urétero-neocistorrafia, 1. 

[freterectomías parciales y uretero-cistorrafias: Tota l , 55. Por vía transvesical, 24 . 
Unilateral, 2 ; bilateral, 1; «operación de extra-vesical, 1. Vía extra-vesical. 24. Mixtas, 7. 

Cursos posf-operaforios: Bueno, 3 7 ; regular, 3 ; malos, 10; exitus, 5 . 
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Complicaciones post-operatorias ( 3 0 días) : supuración y deshicencía de herida, 2 ; 
supuración discreta, 1 5 ; extravasado de orina. 2 ; f ístula urinosa, 6 ; epididimit is agudas, 1; 
cdul i t i s pelviana, 1 ; celulítis y peri tonit is , 1; crisis de cistopielitis por retención urétero-
rrenal, 8; tuberculosis p u l m o n a r , 1. 

Secuelas operatorias: f ís tulas hípogástricas o iiíacas, 6: litiasis secundaria de vejiga, 2; 
recidiva de la estrechez ureteral, 1. 

Secuelas de la enfermedad: T b s . renal en curso evolut ivo, 6 : estrechez ureteropié-
lica, 2. 

Sxitus: Post-operatorio, 5 : 1 Uremia y caquexia ( r iñón ún i co ) , 3 0 días; 1 shock, 
4 horas : I cSlapso cardiovascular, 3 d ías ; 1 peri tonit is y pelviceíulitis, 9 d ías : ] embol ia? 
(Nefrec tomía parcial 6 meses an t e s ) . 2 3 días. 

Alejados: Insuficiencia renal y caquexia, 2 años ( R . ú n i c o ) . Insuficiencia renal ( r iñón 
único), 2 años. Enfermedad de Hodk ing , i año (R . con N . P . ) . 

Resultados: M u y buenos, 2 0 casos; buenos sin control alejado, 4 casos; buenos en 
observación y t ra tamien to por tbs. en regresión, Í 0 casos. 

Inefect iva: 1 caso reoperado y me jo rado , ó nefrectcmías secundarias p o r lesiones tbs. 
renales n o regresionadas. 1 litiasis renal y pielonefri t is poster ior a pielo-ureterolisis y pielo-
plastia (nef rec tomía secundaria (a los 5 a ñ o s ) . 

Me jo rados : (1 pielo-ureterolisis complementar ia) resultando muy bueno. 4 regresión 
incompleta de la urétero hidronefrosis . 

Ma los : 1 u té tero-s ígmoideostomía secundaria y recuperación. 2 ureterostomía cu-
tánea y recuperación. 1 uré tero-s igmoidecstomía, mejor ía y exitus a los 2 años, uremia 
con R. u. 

Urétero-cistoplastia ( O p . Boari-Casatti) : T o t a l : 2 casos. Curso pos t -opera to r io : 
1 bueno: resultado m u y bueno. 1 regular (extravasado de orina duran te 3 0 d í a s ) . Resul-
tado poster ior m u y bueno. 

Ureterectomia parcial y sutura término-terminal: 1 caso. Curso pos t -opera to r io bueno. 
Resu l tado : muy bueno. 

Ureterectomia parcial y Urétero-pieloplastia: 1 caso, Curso pos t -opera to r io : bueno. 
Resultado, m u y bueno. 

Ureterectomia parcial y urétero neocistostomia (en asa f i n a l ) ; 1 caso. Curso pos t -
opera tor io bueno. Resul tado bueno, 

f r e r e r o r o m i a intramural y tmasvesical: 1 caso. Curso pos t -opera te r io bueno ; resul-
tado bueno. 

Pielo-urelerolí&is; 2 casos. 'Poster iores a urétero-cistorrafías homoiaterales. I curso 
bueno ; resultado m u y bueno. 1 curso ma lo (pielonefr i t is y litiasis piélica secundaria) resul-
tado malo (nef rec tomía secundaria a los 5 años. 

¡leo-cistoplastia: 4 casos ( todos con riñon único) . Curso pos t -ope ra to r io : bueno. 
2 cascs, resul tados: buenos. 1 f í s tu la hípogástr ica y crisis sub-oclusivas a repetición; ileo-
transversostomía, resultado a le jado: bueno. 1 peri tonit is y éxítus a íos 7 días, 

Secuela de enfermedad: 1 estenosis uréter terminal . Operado de urétero-neocis tostomía; 
resultado bueno. 1 estrechez «retro-cervical, dilataciones uretrales. Bueno. 

Denervación oesicat: 6 casos. Curso pos t -opera to r io : 5 buenos. 1 caso de anuria que 
cede en pocos días ( R . único) luego curso habi tual . 

Resultados: Mejorados , 3 casos; sin mejoría, 3 casos; I sin control a lejado; 2 éxítus 
6 a 7 años. tbs. en curso. 

Resección de cuello vesical: Vía transurerraJ: 5 casos. C u r s o : bueno. Resul tados: 
buenos 4 casos; persiste c is topat ía : 1 caso. 

V ia transvesical: 2 casos. C u r s o : 1 bueno; resultado b u en o ; 1 absceso y f ís tula 
hipogástrica, persistente 10 meses; resultado malo. 

Operaciones derivativas de orina: Ureterostomía cutánea\ 19 cascs: Riñón único, 
17casos. 2 casos (seguidos de Ja nefrectomía t o t a l ) . Cursos p o s t o p e r a t o r i o s buenos. I caso 
dt cicatrización lenta por necrosis del m u ñ ó n . 

Resul tados ; 16 recuperados. 1 mejor ía , secundario a urétero-sigmoideostomía f raca-
sada y una ure terotomía ilíaca. 1 recidiva de estenosis ureteral y litiasis secundaria: uresteros-
tomía lumbar y mejor ía . 1 poca mejor ía , éxitus a los 15 meses por insuficiencia renal, 

Uretero-sigmoideostomia ex trapén toneal: 14 casos de r iñón único. 1 caso bilateral. 
Curso pos t -ope ra to r io : buenos. 4 casos; accidentados, 10 casos; f ístulas estercoráceas, 4 casos; 
lenta exclusión p o r insuficiencia renal ,3 ; pielonefrit is , 2 ; h idronefrosis aguda, 1. 

Resultados: buenos, 2 ; mejor ías , 6 ; ( 1 fallecido de uremia a les 4 años) ; escasa 
mejor ía , 4 ; (2 éxitus p o r uremia y caquexia 7 y 23 meses) ; ( 2 éxitus por uremia, 7 y 14 
meses) . Malos, 2 (ure teros tomía cutánea secundar ia) , (nef rescomía secundar ia) . 

Nefrostomías: T e m p o r a r i a , 2. Cu r so bueno. Nefrectomía secundaria a los 10 días y la 
2 ' a les 2 meses. Resul tado, bueno . Def in i t ivas ; 3 ( 2 en r iñón ú n i c o ) . I y con adelfo 
e x c l u i d o ) . Cursos malos, pirexias, uremia. 1 caso en anuria, persistió hasta éxi tus al 3° d ía : 
1 éxitus a los 17 días y o t ro a íos 4 7 dias. 
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Pielostomía: 1 caso. T e m p o r a r i a , Cu r so bueno . Nef rec tomía a los 25 días. Resul-
tado b u e n o . ^ ^ ^ aparato genital-, Ep íd id imec tomías : 197 casos. Bilaterales, 2 7 ; 
parcial, 1; con orqu i tec tomía parcial, 1; con parad id imectomía , 1. P r o m e d i o de hospi ta l i -
zac ión : 8 días. Cursos pos t -ope ra to r ios : complicaciones y secuelas. E x i t u s ; s índrome toxi -
infeccioso, 1; insuficiencia suprarrenal , 1. . , 

T b s ur inar ia en curso, 4 0 ; T b s . pu lmonar , ó ; s índrome meníngeo (cuadriplej ia) , 1 
supurac ión y cicatrización p o r 3 5 ; orquit is , 2 ; fun icu l i t i s y deferentí t is , 3 ; celulitis, 2 

Resultados: Buenos, 6 8 ; buenos sin control alejado, 8 6 ; inefectivas, 3 1 ; exitus, 2 
buenos en observación y t ra tamien to , 10. 

Castraciones: T o t a l de casos: 2 6 . Uni la teral , 2 2 ; bilateral, 2 ; con sub-a lbugmea del 
o t r o lado por concomitancia de carcinoma de p r ó s t a t a ) , 1 ; Hemi-orqu iec tomía , 1 ; (con 
p r c s t a to tomia , 1; con nef rec tomía total . 1 ) , ' 

Cu r sos : buenos, 2 1 ; supuración, 2 ; funicul i t is , 1; éxitus (con n e f r e c t o m í a ) , I ; 
f ís tula u re t ro -pennea l (con p r o s t a t o t o m í a ) , 1. 

Resultados: buenos. 12; buenos sin control , 9 ; inefectiva, 3 ; éxitus, 1 (a los 4 
meses por tbs. p u l m o n a r ) , 

Paraepididimectomías: 2 casos. 1 bilateral, curso b u e n o ; resultado bueno. 1 con epi-
didimectomia (fallece por insuficiencia sup ra r r ena l ) . 

C O N C L U S I O N E S 

Io -—• La tuberculosis uro-genital es una manifestación localizada de una 
enfermedad general producida por diseminación bacilémica hematógena. La 
localización renal inicialmente bilateral puede evolucionar por brotes evolu-
tivos focales, que por su preponderancia en un solo riñon se nos presenta a 
veces en forma de clínica uni-lateral. El control evolutivo de los pacientes nos 
aportan la comprobación clínica de la bilateralidad de la infección renal con 
cifras que, según las consideraciones apuntadas, alcanza al 7 0 % . 

29 — Su aparición en el segundo período de Ranke, y casi siempre, al 
final del mismo, justifica el exámen general del paciente, obligatoriamente de 
su aparato respiratorio y a la búsqueda de datos y focos extra-pulmonares y 
extra-urinarios, que potencialicen la afeección. 

3? — La íntima relación de la localización genital con la urinaria, habla 
de enfermedad de aparato y no de órgano, por lo cual siempre debemos consi-
derarla como uro-genital; especialmente en el genital, realizar un completo 
estudio urinario, a fin de localizar la afección renal en sus primeros estadios; 
aún en caso de exploración negativa, debemos considerar al paciente como 
enfermo renal en latencia y prodigarle las mismas m e d i d a s higiénicas y tera-
péuticas a fin de abortar la irffección en el momento propicio; advertirlo de 
la importancia de cualquier manifestación clínica como "signo de alarma" y 
aconsejar el control completo, periódico y prolongado. 

49 — El tratamiento médico debe ordenarse en varios sentidos: higiénico, 
reposo, alimenticio (curas sanatoriales) ; medicamentoso de orden general 
(vitaminas, tónicos, calcio, etc.), específicos (emulsiones bacilares, tuberculí-
nicos, etc.) y en especial tuberculostáticos (antibióticos, quimioterápicos). 

5? — El tratamiento médico tiene por fin colocar al paciente en las me-
jores condiciones de defensa para que logre la "curación clínica" de la enfer-
medad, pero teniendo en cuenta la continuidad evolutiva de las lesiones con 
tendencia al secundarismo. El rótulo de curado, es de difícil aplicación a un 
tuberculoso, portador de una lesión residual capaz de nuevos brotes infectivos 
favorecidos incluso por la propia curación de las lesiones. 

6? — Los tuberculostáticos han representado un gran avance en la lucha 
contra la tuberculosis, pero no han solucionado aún el problema de la enfer-
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medad, Su efectividad mayor la cumplen en el gran mejoramiento del proceso 
infectivo y ser el principal auxiliar de la cirugía. 

79 — La cirugía es aún una de las principales armas del médico en la 
tuberculosis uro-genital. Debe considerar como premisas la de ser conserva-
dora y electiva, reservando a la nefrectomía su momento oportuno. 

8" — La conducta médico-quirúrgica actual, es de resultados satisfacto-
rios en relación con la de épocas anteriores, pero no da la solución completa 
al problema planteado por la enfermedad, 

W — El urólogo puede hoy corregir o "curar" al tuberculoso, pero no 
debe conformarse con ello y tiene la obligación de colaborar en la lucha contra 
la enfermedad tuberculosa en su aceptación de enfermedad general y de orden 
social. Debe enrolarse en las ramas de previsión social y encargar a personal 
adecuado la investigación del verdadero foco de incubación o diseminación de 
la enfermedad, de las condiciones higiénicas y físicas de vida y trabajo, a fin 
de llevar la lucha al terreno más favorable: ' atacar al mal en sus raíces", y 
a la previsión o profilaxis. 

D I S C U S I O N 

Dr. Schiappapietra. — El interesante t r a b a j o de los Dres . P u i g v e r t G o r r o y Si leoni 
menc ionan la infección p r imord i a l del sistema urogeni ta l en Jas localizaciones genitales. Desde 
que entré al Servicio de U r o l o g í a que dirige el Dr , Paglier i , m u y an te r ior a la época de la 
u rogra f ía , ya n o s obl igaba a estudiar s is temáticamente el es tado renal -aun en afecciones as ín to -
mát icas del apa ra to renal . Eso trae c o m o consecuencia t ambién , la impor tanc ia de la baciluria 
renal en ausencia de toda mani fes tac ión m u y anter ior a las manifestaciones urológicas en las 
fo rmas ulcerativas. 

M u y f recuentemente , en las f o r m a s asintomáticas de los tuberculosos, la baciluria es 
pos i t iva y c o m o el examen lo hacemos s is temáticamente p o r cateterismos, era hab i tua l encon-
t r a rnos con lesiones n o visibles en la p ie logra f ía ascendente y pos te r iormente , t ampoco fué 
visible a los me jo res u r o g r a m a s real izados con man iobras complementar ias . Sin embargo, la 
baciluria era pos i t iva . 

D r . Irazu. — Agradezxo la con t r ibuc ión del D r . Schiappapie t ra que encuadro den t ro 
de las expresiones de los au to res de este t r a b a j o , es decir, intensif icar las man iobras de t odo 
orden desde el vamos , n o so lamente p e r los exámenes baciloscópicos, sino también p o r todas 
las pruebas que comprenden el examen clínico. 

Deseo agregar a las pa labras efei doc to r Schiappapiet ra , p o r mi parte, que este t r a b a j o 
que en realidad es ex t rao rd ina r io p o r q u e representa una labor de t an tos años, tan documen-
tado, con archivos que están a la disposición de t odo el m u n d o para que se compruebe la 
seriedad con. que se t r aba j a en el I n s t i t u to de Barcelona que dir ige el Dr . Pu igve r t G o r r o . 

H e m o s encon t r ado allí, t a n t o el que habla c o m a el g r u p o de argent inos un ambiente 
de inqu ie tud ex t raord ina r i a , que representa, d i r íamos así, u n con tag io de los más eminentes 
u ró logos de E u r o p a . M e refiero a los servicios de L y o n , de Par í s , de Burdeos y de Barcelona; 
en ese cuadr i lá tero p o d e m o s encont ra r una inqu ie tud ex t raord ina r i a , n o solamente en el tema 
del t r a t amien to de la tuberculosis, s ino también en ot ros aspectos de la urología . Es m u y 
interesante conocer el estado de la u ro log ía actual en E u r o p a . Las cifras dadas p o r el doc tor 
Pu igve r t G o r r o demues t ran que la mayor ía de íos d i s t ingu idos uró logos de ese C o n t i n e n t e 
tienen t r aba jos similares en cant idad ex t raord inar ia , po rque en realidad, es una c i rugía de 
escasas posibi l idades. E n la actual idad, el I n s t i t u t o del D r . Pu ig v e r t G o r r o hace teda la ciru 
gía del uréter sin el uso de tu tores . Es to que nos pareció u n a cirugía un t a n t o revoluciona-
ria, ven imos deseosos de poder la realizar en la pr imera o p o r t u n i d a d que se nos presente. N o 
d e j o de lado el a sun to de !as ne f rec tomías parciales y de las í leo-cistoplast ias que es el tema 
actual en todos los servicios de la especialidad que he recorr ido. 

Q u i e r o hacer pub l i co mi reconocimiento personal al D r . Pu igve t t G o r r o que nos ha 
d i s t i ngu ido c o m o residentes h o n o r a r i o s y nos ha colmado de atenciones y t ra igo para todos el 
sa ludo más afec tuoso del D r . P u i g v e r t que recuerda amablemente a los u ró logos de este país. 
C o n esto qu ie ro re t r ibu i r esa gentileza y p romete r que en e! f u t u r o podremos p o n e m o s 
noso t ros también , los u r ó l o g o s a rgen t inos , en esa corriente de la nueva cirugía urológica para 
darle al tuberculoso u n c a m p o más de sobrevida que el que le h a b í a m o s of rec ido hasta ahora 
con la ne f rec tomía "a o u t r a n c e " . 


